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O presente estudo pretende contribuir para a compreensão da influência das 
crenças e atitudes parentais sobre a saúde oral na concretização dos comportamentos 
preventivos e na presença de cárie. O objectivo principal consiste em estudar a relação 
entre crenças, atitudes e comportamentos relatados pelos pais acerca das crianças em 
relação à escovagem bidiária e controlo na ingestão de açúcar, e a presença de cárie 
precoce da infância observada. Com o estudo das propriedades psicométricas chegaram-
se a valores de consistência interna aceitáveis nas subescalas e factores à semelhança do 
estudo original. A presença de cárie mostrou ser independente dos comportamentos 
preventivos e do nível de escolaridade da mãe na amostra. A maioria dos pais revelaram 
crenças e atitudes positivas em relação à cárie precoce da infância e relatavam 
comportamentos preventivos. Os resultados das observações clínicas de saúde oral 
mostraram que a maioria das crianças não apresentava cárie precoce da infância. Foram 
encontradas associações significativas entre os resultados da auto-eficácia parental na 
escovagem e no controlo do consumo de açúcar e o decorrer do comportamento 
escovagem duas ou mais vezes por dia. Os resultados de auto-eficácia no controlo do 
açúcar associaram-se com o comportamento ingestão de bebidas açucaradas em menos 
de uma ou duas vezes por semana e os resultados das crenças no controlo externo 
associaram-se com a ingestão de alimentos antes de adormecer menos de uma ou duas 
vezes por semana. Os resultados de auto-eficácia parental mostraram-se relevantes para 
a concretização de comportamentos preventivos na cárie precoce da infância. 
Palavras-chave: Cárie precoce da infância (CPI), prevenção, atitudes, auto-










The aim of this present study is to contribute to the understanding of the 
influence of parental beliefs and attitudes about oral health in the implementation of 
preventive behaviors and the presence of caries. The main objective is to study the 
relationship between beliefs, attitudes and behaviors reported by parents about children 
in relation to twice tooth brushing and control in sugar snacking and the presence of 
early childhood caries. With the study of psychometric properties we had acceptable 
internal consistency on the subscales and factors like in the original study. The presence 
of caries was independent of preventive behaviors and level of education of the mother 
in the sample. Most parents showed positive attitudes and beliefs about early childhood 
caries and reported preventive behaviors. The results of oral health clinical observations 
showed that most children did not have early childhood caries. Significant associations 
were found between the results of parental self-efficacy in brushing and control of sugar 
snacks and tooth brushing behavior during the two or more times per day. The results of 
self-efficacy in controlling sugar snacks associated with eating behavior of sugary 
drinks in less than one or two times a week and the results of the external control beliefs 
were associated with food intake before going to sleep less than once or twice a week. 
The results of parental self-efficacy were relevant to the implementation of preventive 
behaviors in early childhood caries. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
1.1.1. Definição de cárie precoce da infância e principais implicações 
O diagnóstico de cárie precoce da infância (CPI) tem sido efectuado quando há 
presença de uma ou mais cáries, superfícies cavitadas, perda de dentes devido à cárie ou 
restaurações em qualquer dente decíduo, numa criança com idade menor ou igual a 71 
meses (American Academy of Pediatric Dentistry, 2003). A cárie é notoriamente uma 
doença crónica complexa, resultando da interacção de múltiplos factores de risco e 
protectores que se interrelacionam mutuamente (Crall, 2006). A CPI é uma doença 
prevenível, embora seja alarmante o facto de as doenças orais e dentárias continuarem a 
afectar precocemente as crianças (American Academy of Pediatrics, 1978). 
A ausência ou demora no tratamento da cárie pode implicar diversas 
consequências ao nível da saúde física, designadamente: dor, infecção bacteriana 
(Kagihara, Niederhausedemy, e Stark, 2009), abcessos, propagação de bactérias no 
sistema sanguíneo, aumento da propensão para as infecções respiratórias e digestivas 
(Casamassimo, 2000, cit. por Cosme e Marques, 2005). Estas consequências físicas 
podem repercutir-se a nível psicológico, tome-se como exemplo, a perda de dentes pode 
contribuir para a diminuição da auto-estima (Kagihara et al., 2009).   
Na literatura encontram-se referências à associação entre a CPI e a presença de 
cárie na infância mais tardia (Tinanoff e O´Sullivan, 1997). Num estudo longitudinal 
averiguou-se que, uma saúde oral deficitária nos primeiros anos juntamente com o nível 
socioeconómico familiar baixo, constituem preditores de problemas de saúde oral a 
longo prazo, na idade adulta, ainda que mudanças no contexto social possam alterar esta 
relação (Thomson et al., 2004).  
 
1.1.2. Epidemiologia da cárie precoce da infância 
Devido à elevada prevalência da doença considera-se a CPI um sério problema 
de saúde, social e comportamental que afecta a faixa pré - escolar, com principal 
incidência em crianças vindas de famílias carenciadas (Vasconcelos, Melo, e Gavinha, 
2004). Foram igualmente verificadas diferenças significativas na prevalência de cárie 
em minorias étnicas de crianças com 6 ou mais superfícies cariadas (Dye et al., 2004). 
Num grupo de crianças entre os 2 e os 5 anos, enquanto 18 % de crianças brancas 
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apresentavam cárie, esta percentagem atingia os 29% em crianças de raça negra e 40% 
em crianças de origem mexicana. A relação consistente entre os grupos de crianças mais 
vulneráveis e a prevalência de cáries sugere a existência de um sistema complexo de 
factores que afectam desfavoravelmente estas famílias no processo preventivo e na 
qualidade dos cuidados de saúde oral atempados (Vargas e Ronzio, 2006).  
Estudos realizados em contexto nacional evidenciaram uma elevada 
prevalência de CPI em crianças entre os 3 e os 5 anos, confirmando-se uma prevalência 
e gravidade superiores nas crianças mais velhas. Nesta amostra de crianças socialmente 
carenciadas obteve-se uma prevalência de cárie de 64.9% e um cpo-d (índice de dentes 
cariados, extraídos devido a cárie e restaurados) médio de 2.82, valores superiores aos 
encontrados em populações com mais recursos (Mendes, Rodrigues, Abukumail, 
Guerreiro, e Bernardo, 2009).  
Equiparando a prevalência de cárie nos pares mães-filhos, uma percentagem 
considerável (19%) de filhos de mães que apresentavam uma grande prevalência de 
cárie exibiam CPI. Contrariamente, das 129 mães com baixa prevalência de cárie, a 
globalidade dos filhos encontravam-se isentos de cárie (92%) (Vasconcelos et al., 2004) 
o que enfatiza o papel dos pais nas medidas preventivas.  
Ao nível do funcionamento dos sistemas de saúde, o encaminhamento das 
crianças do ensino pré-escolar para os cuidados de saúde oral privados não parece ser 
uma boa solução. As crianças com maior necessidade de tratamentos dentários são as 
que possuem menos recursos financeiros para as intervenções urgentes. Assim, enfatiza-
se o carácter imprescindível de uma prevenção primária eficaz na estruturação dos 
serviços preventivos de saúde pública e também se concede importância aos casos com 
necessidade de prevenção secundária e terciária, dentro de um modelo de prestação de 
cuidados públicos de medicina dentária (Vargas e Ronzio, 2006). Uma solução com 
êxito será orientar os dentistas a explicar aos pais a importância de estes certificarem 
que os seus filhos realizam uma escovagem bidiária eficaz e garantirem que a família 
preserva esta mensagem preventiva (Pine, McGoldrick e Burnside, 2000).   
 
1.1.3. Relação entre os factores microbiológicos e a cárie   
Um factor de risco microbiológico significativo para o surgimento da cárie 
dentária consiste na permanência de elevados níveis de Streptococcus Mutans na placa 
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bacteriana e saliva. No entanto, têm sido encontradas mutans streptococci e lactobacilli 
em crianças sem cárie (Matee, Mikx, Maselle, e Helderman, 1992) o que indica que a 
relação entre estes agentes bacteriológicos e a cárie não é linear e apesar de estas 
bactérias serem consideradas os agentes etiológicos da CPI, ainda assim esta não é 
condição suficiente para o desenvolvimento clínico da doença.  
A cárie consiste numa doença multifactorial e neste sentido entre os factores 
que contribuem para o surgimento da CPI se integram os factores comportamentais e 
sócio-culturais.   
 
1.2. Determinantes comportamentais, sociais/ culturais 
  
1.2.1.  Hábitos de higiene oral 
O balanço entre os bons hábitos de higiene oral para controlo da placa 
bacteriana e os maus hábitos como o consumo de alimentos cariogénicos parece ser 
importante na etiologia da cárie (Wendt et al., 1996 cit por Harris, Nicoll, Pauline, 
Adair e Pine, 2004). O consumo de doces mais de uma vez por semana e a presença de 
placa bacteriana não fazem aumentar a cárie por si só (Karjalainen et al., 2001). Gibson 
e Williams (1999) sugeriram que a relação fraca entre o açúcar e a cárie em países 
desenvolvidos se deve à valorização da escovagem bidiária com pasta fluoretada. 
Assim, para as crianças que escovam os dentes no mínimo duas vezes por dia não se 
verifica associação entre o consumo de alimentos açucarados e a CPI. Também foram 
encontradas evidências que valorizam a associação entre ausência de escovagem e a 
acumulação de placa bacteriana, em relação à associação entre a frequência de 
escovagem em uma ou mais vezes por dia e a acumulação da placa bacteriana (Harris et 
al., 2004). A combinação de comportamentos relativos à escovagem que resultaram em 
maior número de crianças livre de cárie relaciona-se com o início atempado da 
escovagem, a frequência bidiária e o suporte parental no procedimento, reduzindo em 
50% a possibilidade de as crianças possuírem cárie. No mesmo estudo, também o 
envolvimento dos pais na supervisão da escovagem aumenta a probabilidade da 




1.2.2. Hábitos alimentares  
No que se refere aos hábitos alimentares, têm sido consideradas as rotinas de 
refeições, a ingestão de uma dieta saudável e a ingestão de alimentos específicos. 
Encontrou-se uma associação significativa entre o hábito de não ingestão do 
pequeno-almoço e a elevada prevalência de cárie não tratada em crianças entre 2 e 5 
anos. Ainda, independentemente do nível de pobreza, a cárie era superior para as 
crianças que não tinham práticas alimentares saudáveis, como o pequeno-almoço e o 
consumo das 5 porções de fruta e vegetais diariamente e a consulta de medicina dentária 
nos 12 meses anteriores (Dye et al., 2004).  
A ingestão de alimentos e bebidas açucaradas com frequência ou quando os 
açúcares permanecem na cavidade oral por longos períodos têm elevado efeito 
cariogénico. Este efeito poderá decrescer caso os alimentos são removidos rapidamente 
da boca (Tinanoff e Palmer, 2000). Relativamente ao consumo de açúcar, a combinação 
de comportamentos que possibilitaram maior percentagem de crianças sem cárie 
relacionaram-se essencialmente com ingestão de bebidas açucaradas na cama (Pine et 
al., 2000). Deve dar-se atenção também à medicação nocturna, sob a forma de xarope 
ou suspensão oral, dado que a maioria possui elevadas concentrações de açúcar 
(Quiñonez et al., 2001). Sobretudo durante o sono a produção de saliva é muito 
reduzida, pelo que a permanência de açucares na cavidade oral promove e/ou acelera o 
processo cariogénico (Tinanoff e Palmer, 2000).  
Embora o hábito do biberão antes de adormecer seja uma importante condição 
de risco para a CPI (Tinanoff e Palmer, 2000) esta associação não tem sido consistente 
com o aumento da prevalência da doença. Em estudos laboratoriais constatou-se que o 
leite é potencialmente menos cariogénico que outras bebidas que contém açúcares 
refinados (Tinanoff e O´Sullivan, 1997). Testemunhou-se uma percentagem superior de 
crianças com cárie, quando era adicionado açúcar ao leite (19 %), comparativamente 
com o leite simples (9%) (Vasconcelos et al., 2004). Para além de serem adicionados 
frequentemente produtos açucarados à alimentação das crianças, encontrou-se uma 
percentagem elevada de crianças que receberam alimentos altamente cariogénicos antes 
dos 12 meses (43%), coincidindo com o período da erupção dos primeiros dentes 
(Theodoro, Gigliotti, Oliveira, Silva e Machado, 2007).   
13 
 
Num estudo de Williamson, Oueis, Casamassimo e Thikkurissy, (2008) 
encontraram-se relações entre a presença de cárie e as seguintes condições: 
ansiedade/depressão, problemas de externalização como o comportamento agressivo, 
problemas gerais e hiperactividade com défice de atenção. Ainda assim não foi 
comprovada a causalidade destas associações e também não se pode saber qual das 
variáveis é determinante, se a CPI ou os referidos problemas comportamentais. 
Verificou-se por sua vez, uma associação entre as dificuldades comportamentais da 
criança percepcionadas pelos pais e a adopção de hábitos alimentares desadequados. O 
sucedido é explicado pelo facto de as dificuldades comportamentais das crianças 
influenciarem as acções dos cuidadores nas práticas alimentares. O temperamento da 
criança relaciona-se com a CPI e este influencia a percepção de auto-eficácia parental 
na gestão dos comportamentos relacionados com a prática da amamentação, biberão ou 
uso excessivo de guloseimas. É importante referir que a qualidade da relação pais-filhos 
pode reduzir os riscos em saúde oral, mesmo quando estes passam por condições 
socioeconómicas adversas (Quiñonez et al., 2001). 
Por sua vez, os pais que permitem um uso permissivo do biberão ou doces 
como método de resolução de problemas comportamentais têm tendência a aplicar este 
método de resolução de conflitos nas restantes escolhas alimentares da criança 
igualmente prejudiciais para a saúde oral, como por exemplo, o consumo frequente de 
doces como substitutos da alimentação saudável (Mattila, Rautava, Sillanpää, e Paunio, 
2000).  
 
1.2.3. Factores sócio – económicos e nível de escolaridade da mãe na saúde 
oral 
Segundo Freire (1996), em crianças cujos pais apresentavam melhores 
condições socioeconómicas a prevalência de cárie era menor. Em particular, o nível 
educacional e socioeconómico da mãe apresenta uma relação directa com o nível de 
saúde da criança (Mattila et al., 2000). Existe assim, uma relação significativa entre 
grupo socioeconómico e a proporção de crianças sem cárie (Theodoro et al., 2007). Por 
exemplo, a percentagem de crianças abaixo da linha de pobreza que apresentava cáries 
não tratadas chegava aos 30% enquanto a percentagem de crianças menos carenciadas 
socialmente era de 6 % (Vargas, Crall e Schneider, 1998). Verifica-se pois, uma forte 
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associação entre a classe social e a cárie. Esta foi duas vezes superior à associação 
encontrada entre a escovagem e a presença de cárie e aproximadamente três vezes mais 
forte, do que a associação entre o consumo de açúcar e a cárie (Harris et al., 2004).  
Melgão (2006) encontrou indicadores de que mães de níveis socioculturais 
mais desfavorecidos atribuíam, a dificuldades exteriores e não controláveis pelas 
próprias, o cumprimento pela criança dos hábitos de higiene oral: o esquecimento, a 
recusa ou birra da criança e as circunstâncias em que o filho adormece sem ter realizado 
a escovagem. 
 
No estudo de Quinonez et al., (2001) clarificou-se que a associação entre uma 
saúde oral pobre e o nível socioeconómico baixo poderá originar um decréscimo nas 
medidas preventivas, devido à atenção dirigida para assuntos considerados como mais 
urgentes e imediatos, tais como a habitação, alimentação e segurança. Ao decifrar esta 
associação, Tinanoff e Palmer (2000) atribuem a susceptibilidade para a cárie das 
crianças provenientes de ambientes economicamente desfavorecidos à nutrição pobre e 
insuficiente acesso aos tratamentos dentários, mas principalmente a uma menor 
perseverança dos pais nos comportamentos preventivos.  
Para as famílias carenciadas de crianças com cáries os elevados valores devem-
se principalmente aos pais se sentirem menos capazes de assegurar a escovagem bi-
diária (Adair et al., 2004). Felizmente, as desigualdades experienciadas, na área da 
saúde, nas populações com menos recursos podem ser reduzidas significativamente caso 
todas as crianças possam estabelecer e manter um padrão de escovagem bidiária com 
pasta fluoretada (Pine et al., 2000).   
 
1.2.4.  Factores culturais parentais  
A concepção de prevenção é influenciada culturalmente. Por exemplo, no caso 
da China, o sistema tradicional de cuidados de saúde oral é congruente com a visão 
holística da saúde, onde a cavidade oral é considerada parte integrante do corpo. Neste 
contexto os cuidados diários em casa são percepcionados como os recursos prioritários 
no controlo das doenças orais (Hilton, Stephen, Barker, e Weintraub, 2006). Pine et al., 
(2000) defendem que será expectável que muitas pessoas oriundas de algumas culturas 
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terão um locus de controlo externo e acreditem que o surgimento da doença é pré-
determinado.  
Como já foi referido, o grupo étnico influencia as crenças sobre a saúde oral. 
Verificou-se que os “Mexicans Americans” mantinham crenças muito positivas acerca 
da importância e intenção em realizar a escovagem bidiária e controlar o consumo de 
açúcar aos filhos e, por outro lado, acreditavam menos nas suas capacidades em 
implementá-la, originando uma probabilidade menor de os pais controlarem o 
comportamento embora tivessem intenções de o fazer, comparativamente aos “African 
Americans” ou “White Americans” (Adair et al., 2004). Pelo contrário, ainda no mesmo 
estudo, os pais na Bélgica, Noruega e Dinamarca acreditavam fortemente que podiam 
controlar o consumo de açúcar nos seus filhos mas não acreditavam na relevância desse 
comportamento na prevenção da cárie, mas sim na importância da escovagem. As 
crenças em factores externos responsabilizadores da cárie eram mas fortes para as 
famílias nos EUA provenientes de África, México e China, do que para os nativos. Foi 
verificado ainda que, independentemente dos restantes factores, os grupos das mães 
com maior nível educacional tinham atitudes mais positivas na prevenção da cárie 
(Adair et al., 2004).  
 
1.3. ASPECTOS COGNITIVOS NA COMPREENSÃO DA CÁRIE 
PRECOCE DA INFÂNCIA  
 
1.3.1. Conhecimentos parentais 
Muitos estudos demonstraram que os filhos de pais com melhores 
conhecimentos sobre a saúde oral apresentavam menor prevalência de cárie. Deste 
modo, a informação atempada aos cuidadores foi descrita como um veículo fundamental 
para a diminuição dos comportamentos negativos em saúde oral (Reisine e Douglass, 
1998 cit.por Harris et al., 2004). No estudo de Melgão (2006), a generalidade das 
respostas das mães apontam os conhecimentos adequados dos sintomas e sinais de cárie 
e dos comportamentos prejudiciais à saúde oral. Porém, verificaram-se diferenças 
significativas no reconhecimento da importância da escovagem na promoção da saúde 
oral. As mães residentes em meio urbano e com níveis de escolaridade mais elevados 
apontavam as consequências da escovagem ineficaz e reconheciam a necessidade do 
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controlo da ingestão de doces entre as refeições. Por outro lado, um conhecimento 
errado, como a consideração de bochechos com água como medida preventiva parece 
estar enraizado na população do meio rural e com nível de escolaridade mais baixo, 
onde se verifica maior prevalência de CPI. Concluiu-se que o nível de conhecimentos 
diferia consoante os locais de residência das famílias, escolaridade e profissão materna, 
e que estas duas últimas condições exerciam uma influência acrescida na definição de 
conhecimentos em saúde oral.  
 
1.3.2. Crenças e atitudes parentais 
 
Ainda não está claro como as atitudes parentais face à CPI influenciam os 
comportamentos relatados nos seus filhos (Harris et al., 2004). No estudo de Adair et 
al., (2004) a maioria dos pais tinham atitudes positivas e muito positivas em relação à 
importância da escovagem nas crianças, na percepção de auto-eficácia em apoiar este 
hábito e nas suas atitudes na prevenção da CPI. As variáveis que significativamente 
prediziam o facto de as crianças estarem livres de cárie foram as atitudes parentais que 
decorriam da percepção de auto-eficácia em assegurar uma escovagem regular e eficaz. 
Este factor foi denominado pelos autores de auto-eficácia parental na escovagem e 
consistia na combinação de crenças e atitudes relativas a este comportamento (Adair et 
al., 2004).  
Ao serem consideradas as atitudes parentais na prevenção, a combinação 
benéfica que permite às crianças de nível socioeconómico elevado estarem livres de 
cáries é “escovagem duas ou mais vezes por dia”, “suporte parental regular na 
escovagem”, “as crianças ainda não tinham ido ao dentista”, pois não tinham 
necessitado de tratamentos, “a cárie é percepcionada como séria” (Pine et al., 2000). 
Relativamente às crianças com menos recursos económicos as condições associadas a 
estarem livres de cáries foram: “percepção de auto-eficácia parental elevada”, “início da 
escovagem aos 2 anos”, “não consumir doces todos os dias ou a maioria dos dias” (Pine 
et al., 2004a). 
Na área da saúde oral pretende-se estudar como as significações parentais 
acerca da prevenção da cárie têm impacto nas práticas parentais na prevenção da CPI, 
nas suas atitudes e consequentemente nos comportamentos que estes educadores 
concretizam para controlar os comportamentos das crianças (Pine et al., 2004a). As 
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crenças sobre a saúde, dieta, doença, higiene, e a importância dos dentes de leite nas 
diferentes culturas poderão constituir factores de risco em saúde oral, através das 
práticas alimentares e outros hábitos de educação infantil. A noção de que os dentes 
temporários irão cair poderá induzir os pais a interpretar que a saúde destes dentes não 
tem importância a longo prazo. Esta noção contribui para a crença de que os cuidados 
preventivos não serão prioritários nestes dentes. Torna-se da mesma forma, menos 
provável que os filhos concretizem a escovagem bidiária nos casos em que os pais 
sentem não ter tempo para supervisionar e/ou que acreditam que a sua realização uma 
vez no dia é suficiente (Pine et al., 2000).  
Os pais que valorizam menos as atitudes preventivas sentem mais dificuldades 
na procura de cuidados de saúde, para além de sentirem um maior impacto da doença 
oral no quotidiano bem como dos cuidados de higiene oral no contexto familiar 
(Melgão, 2006). Ainda neste estudo 52% das mães consideraram existir pouca 
necessidade de as crianças, com menos de 10 anos serem ajudadas na escovagem. Uma 
explicação consiste na crença da autonomia da criança nas rotinas de higiene oral ou 
que se tratará de um investimento precoce e despropositado. Estas crenças sobre o 
impacto dos cuidados de saúde oral podem por outro lado, reflectir a desvalorização da 
importância das medidas preventivas como a escovagem bidiária, menosprezo pelo 
valor decisivo destas acções e essencialmente o descrédito na acessibilidade e 
possibilidade de controlo comportamental dos pais na cárie (Melgão, 2006). 
A maioria dos cuidadores não faz a conexão entre a presença de cáries nos 
dentes de leite e a subsistência desta doença na dentição permanente (Hilton et al., 
2006). Segundo o autor, o não estabelecimento desta associação poderá dificultar o 
cuidado dos pais na implementação de práticas preventivas na CPI, tanto a nível do 
controlo da escovagem, como também na ida ao dentista regularmente, ao invés de 
recorrer unicamente em caso de urgência. Ainda em relação às consultas de medicina 
oral preventiva, na investigação de Theodoro et al., (2007) 53.42% das mães relataram 
que a idade adequada para a primeira visita ao dentista seria antes da erupção dos 
primeiros dentes, ao passo que, 42.20% consideraram que seria durante a erupção dos 
dentes e uma minoria (1.36%) acreditava que deveria decorrer unicamente quando 
surgisse dor.   
Tanto a presença de conhecimentos consistentes com a promoção da saúde 
oral, como as crenças parentais podem influenciar decisivamente, com maior ou menor 
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peso, a saúde oral das crianças (Mattila et al., 2000). O facto de os pais manterem 
crenças positivas em saúde oral e principalmente possuírem crenças de auto-eficácia 
razoáveis em relação ao controlo dos comportamentos dos filhos permitirá que estes 
concretizem com sucesso o seu papel de educadores responsáveis. Torna-se pertinente a 
avaliação das crenças acerca da gravidade da doença, da possibilidade de controlo na 
prevenção da cárie e percepção de auto-eficácia em garantir os hábitos de escovagem 
bidiária e controlo de alimentos açucarados (Pine et al., 2004). Os pais podem possuir 
os conhecimentos essenciais mas não demonstrar, por exemplo, as melhores atitudes 
relativamente às medidas preventivas em saúde oral, como constatado em alguns grupos 
étnicos, uma vez que detinham percepções de auto-eficácia baixas no controlo 
comportamental dos seus filhos (Adair et al., 2004).  
 
1.4. CONTRIBUTOS DA PSICOLOGIA DA SAÚDE PARA A 
COMPREENSÃO DA CÁRIE PRECOCE DA INFÂNCIA  
 
A Psicologia da Saúde oferece o seu contributo na compreensão da cárie 
precoce da infância e na avaliação das motivações parentais para garantir os 
comportamentos preventivos da doença nos filhos. Neste sentido, as teorias que se 
seguem serviram de base para explicar a relação entre os conhecimentos e crenças dos 
pais e as suas atitudes e comportamentos: Teoria do Comportamento Planeado; Modelo 
das Crenças em Saúde e Modelo de Locus de Controlo em Saúde (Pine et al., 2004; 
Adair et al., 2004).    
 
1.4.1. Teoria do comportamento planeado “Theory of Planned Behaviour” 
A teoria do comportamento planeado segundo Ajzen, (1991) inclui o factor 
motivacional, a intenção, que consiste no determinante significativo na execução de 
determinado comportamento, sendo também necessário ter conhecimentos e 
competências. Este factor motivacional envolve as atitudes do próprio relativamente ao 
comportamento, as normas subjectivas (percepção individual da importância que 
amigos e familiares dão à concretização do comportamento e motivação para seguir as 
referências do grupo) e a percepção de controlo no comportamento (Montaño & 
Kasprzyk, 2008). Adicionalmente, Shahanjarini, Rashidian, Majdzadeh, Omidvar e 
Shojaeezadeh (2010) consideram que a inclusão das crenças neste modelo contribui 
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para reforçar o seu poder preditivo nas intenções. Esta teoria postula que a percepção de 
controlo no comportamento é um determinante independente da intenção 
comportamental, em paralelo com as atitudes em relação ao comportamento e as normas 
subjectivas. Mantendo as atitudes e normas subjectivas constantes, a percepção pessoal 
de facilidade ou dificuldade de concretizar um comportamento irá afectar as suas 
intenções comportamentais (Montaño & Kasprzyk, 2008).  
 
1.4.2. Modelo das Crenças em Saúde “Health Belief Model”  
 
O modelo de crenças de saúde explica os comportamentos de saúde por 
influência de um conjunto de crenças. Os indivíduos que mais provavelmente tomam 
acções preventivas são os que acreditam que podem reduzir os riscos, acreditam que são 
susceptíveis à doença e que esta poderá originar consequências graves, e acreditam que 
as suas acções podem reduzir a ameaça de cárie, acreditando portanto na possibilidade 
de prevenção (Champion & Skinner, 2008). Rosenstock, Strecher e Becker, (1988) 
defenderam que a auto-eficácia deveria ser adicionada ao modelo como um constructo 
separado, sendo que este conceito ainda não havia sido explicitamente incorporado no 
modelo original, pois este não tinha sido aplicado no estudo de comportamentos 
complexos (Champion & Skinner, 2008). 
Descrevem-se dois conceitos primários que combinados originam o conceito 
de ameaça percebida: por um lado, a susceptibilidade percebida refere-se às crenças 
sobre a probabilidade de contrair uma doença ou condição e a gravidade percebida 
refere-se às crenças da seriedade da doença (Champion & Skinner, 2008). Até para os 
indivíduos que utilizam crenças óptimas relativas à ameaça percebida, é necessário que 
estes percepcionem uma sobreposição dos benefícios sob as barreiras para que 
implementem as acções recomendadas. Inversamente, quando as barreiras são 
percebidas como insuperáveis, o envolvimento nas acções de promoção de saúde é 
prejudicado. Assim, os níveis favoráveis de ameaça percebida fornecem a energia ou 
força para agir e a percepção de benefícios proporcionam um caminho preferencial para 
a acção (Rosenstock, 1974, cit. por Champion & Skinner, 2008).   
Pode-se considerar que os pais que têm crenças de auto-eficácia positivas 
estarão provavelmente aptos a controlar as acções preventivas nos seus filhos, como a 
ingestão de um pequeno-almoço saudável, controlo da ingestão de alimentos açucarados 
e o controlo da frequência da escovagem (Holloway e Watson, 2002). Os pais cujos 
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filhos tinham níveis inferiores de cárie mantinham percepções de auto-eficácia 
superiores no controlo comportamental dos filhos em comparação com os pais que 
acreditavam menos nas suas capacidades parentais no controlo comportamental dos seus 
filhos (Adair et al., 2004). 
 
1.4.3.  Modelo de Locus de Controlo em Saúde e de Auto-Eficácia 
Rotter (1990) esclarece a importância de um locus de controlo interno na 
implementação de acções preventivas. Contudo Bandura, (1977) considera que um 
indivíduo com locus de controlo interno, não se sente necessariamente eficaz. Este pode 
acreditar que o seu comportamento determina a condição saudável e conjuntamente 
acreditar que não possui as competências requeridas para esse fim. Para que sejam 
mantidas acções preventivas eficazes é fundamental que os indivíduos admitam a 
possibilidade de controlo que têm nos comportamentos e que preservem uma postura 
activa na prevenção. Neste processo cognitivo é pois imprescindível assinalar o papel da 
percepção de auto-eficácia. Neste sentido, Wallston concluiu que a auto-eficácia 
aparenta ser o determinante mais forte do comportamento em saúde (Holloway e 
Watson, 2002). A Figura 1 apresenta um quadro ilustrativo das interligações entre as 
variáveis do estudo de acordo com os Modelos. 
 
Figura 1 – Interligação das variáveis estudadas segundo os Modelos revistos 
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Figura 2 – Relações mais afastadas ou directas entre as variáveis 
 
A CPI pode ser explicada através de duas principais vias. Uma delas associa-se 
com as relações directas entre os comportamentos relatados nas crianças e os 
comportamentos dos pais relativos a estes comportamentos preventivos e as respectivas 
crenças na CPI e nos comportamentos preventivos desta doença. Uma via indirecta 
nesta associação consiste na relação mais afastada entre a CPI e as crenças, tanto as 
crenças gerais na prevenção da CPI como as crenças relacionadas com os 
comportamentos de controlo de açúcar e escovagem (Importância e intenção e auto-
eficácia parental). (Figura 2) 
 
1.5. OBJECTIVOS 
O objectivo principal consiste em estudar a relação entre crenças, atitudes e 
comportamentos relatados pelos pais acerca das crianças em relação à escovagem 
bidiária e controlo na ingestão de açúcar, e a presença de CPI observada. Com base no 
objectivo geral, os objectivos específicos são os seguintes:  
 
Objectivo 1 – Estudar as propriedades psicométricas do questionário “Crenças e 
atitudes parentais na Cárie Precoce da Infância” na versão portuguesa;  
Objectivo 2 - Estudar a associação entre a frequência da escovagem das crianças e a 
presença de cárie; 
Objectivo 3 - Estudar a associação entre a frequência do consumo de açúcares em 
alimentos e bebidas e a presença de cárie;   
       Relação mais afastada 
CPI Crenças Pais garantem os 
comportamentos -
controlo açúcar e 
escovagem 
Crenças: Importância e 






 Relação directa  
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Objectivo 4 - Estudar a associação entre o nível de escolaridade da mãe e a presença de 
cárie; 
Objectivo 5 - Caracterizar as crenças e atitudes parentais na amostra estudada;  
Objectivo 6 - Estudar a associação entre as crenças e atitudes parentais em relação à 
escovagem, ingestão de açúcares e prevenção da CPI e os comportamentos preventivos 
(escovagem mais de duas vezes por dia e consumo de açúcar menos de uma a duas 
vezes por semana); 
Objectivo 7 – Estudar a associação entre as crenças e atitudes parentais em relação à 
escovagem, ingestão de açúcares e prevenção da CPI e a presença de cárie;  
 
1.6. HIPÓTESES DE INVESTIGAÇÃO  
 
Hipótese a: As crianças que escovam os dentes duas ou mais vezes por dia têm 
mais probabilidade de estarem livres de cárie comparativamente com as crianças que 
não escovam os dentes ou o fazem com menor frequência.  
 
Hipótese b: As crianças com uma frequência favorável de consumo de 
alimentos açucarados têm menos cáries do que as crianças que consomem açúcar todos 
os dias ou na maioria dos dias.  
Hipótese c: O nível de escolaridade das mães associa-se com a presença de 
cárie de modo que as mães com mais anos de estudo têm filhos com menos cáries.  
 
Hipótese d: As crenças de auto-eficácia parental e de importância e intenção 
de controlar a escovagem e o consumo de açúcar, percepção da gravidade da CPI e 
crenças no controlo externo da cárie e os comportamentos favoráveis à prevenção;  
 
Hipótese e: As crenças de auto-eficácia parental e de importância e intenção de 
controlar a escovagem e o consumo de açúcar, percepção da gravidade da CPI e crenças 




2.  METODOLOGIA 
 
2.1.     CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO: 
 
Segundo os propósitos do estudo seleccionou-se uma metodologia 
correlacional, transversal e quantitativa (Christensen, 2007), dado que se pretende 
determinar o grau de relação entre as variáveis latentes, crenças e atitudes parentais, que 
potenciam a CPI, os comportamentos preventivos e a própria doença. 
Este estudo insere-se numa investigação mais alargada intitulada de 
“Prevalência, gravidade e factores de risco da cárie precoce na infância no distrito de 
Lisboa”, da autoria da Dr.ª Sónia Mendes Odontopediatra e docente da Faculdade de 
Medicina Dentária da Universidade de Lisboa.  
 
2.2.        AMOSTRA 
O estudo integra uma amostra não probabilística de conveniência, circunscrita 
à área de Alfragide, concelho da Amadora, distrito de Lisboa, devido à acessibilidade 
das escolas. A amostra ficou constituída por 105 crianças entre os 3 e os 5 anos, com 
média de idade 4.22 e desvio padrão 0.756. A amostra era equilibrada em termos de 
sexo e os inquiridos eram maioritariamente as mães como é possível verificar na tabela 
1.1.  
Tabela 1.1. Características da amostra total (N=105) 
Variáveis  N Frequência (%) 
Sexo   
Feminino 58 55.2 
Masculino 47 44.8 
Idade    
3 anos  21 20.0 
4 anos 41 39.0 
5 anos 43 41.0 
Escola   
Privada 14 13.2 
Pública 44 41.5 
IPSS 47 44.8 
Parentesco   









Das 105 crianças cujos pais responderam aos questionários, apenas 77 foram 
observadas para avaliação do nível de cpo-d (tabela 1.2.). As crianças deste subgrupo 


















Pai 12 11.5 
Avô/avó 1 1.0 
Escolaridade das mães   
         Ensino superior 53 51.0 
         Bacharelato  4 3.8 
         Ensino superior 39 37.5 
         Ensino secundário 8 7.7 
   
Tabela 1.2. Características da subamostra (N=77) 
Variáveis  N Frequência (%) 
Sexo   
Feminino 42 54.5 
Masculino 35 45.5 
Idade    
3 anos  11 14.3 
4 anos 32 41.6 
5 anos 34 44.2 
Escola   
Privada 0 0.00 
Pública 38 49.4 
IPSS 39 50.6 
Parentesco   
Mãe 68 88.3 
Pai 8 10.4 
Avô/avó 1 1.3 
Escolaridade das mães   
         Ensino superior  35 46.1 
         Bacharelato  3 3.9 
         Ensino secundário 31 40.8 
         Ensino básico 7 9.2 




Para o estudo de prevalência da cárie precoce na infância foi constituído um 
questionário que integrava secções relativas aos hábitos alimentares, hábitos de 
escovagem, cuidados de saúde oral, dados sociodemográficos e o questionário de 
“Crenças e atitudes parentais na Cárie Precoce da Infância ”. Para este estudo apenas 
foram utilizadas as questões do questionário original que se prendiam directamente com 
as variáveis em análise neste trabalho: as respostas ao questionário “Crenças e atitudes 
parentais na Cárie Precoce da Infância”, itens sobre o consumo de alimentos e bebidas 
doces e um item sobre o comportamento de escovagem e uma questão referente ao nível 
de escolaridade da mãe e também foi avaliado o nível de saúde oral por observação 
clínica. 
2.3.1. Crenças e atitudes parentais na Cárie Precoce da Infância 
(CPI)  
 
Para avaliar as crenças e atitudes parentais em relação à CPI, foi utilizado o 
Questionário “Crenças e atitudes parentais na Cárie Precoce da Infância” 
desenvolvido por Pine e colaboradores (2004). O questionário foi desenvolvido a partir 
da Teoria do Comportamento Planeado (e.g. “Como pais, a nossa intenção é de ajudar 
o nosso filho a escovar os dentes.”), o Modelo de Crenças em Saúde (e.g.“Sentimo-nos 
capazes de escovar os dentes ao nosso filho”, “As cáries são um problema grave nos 
dentes de leite.”) e o Modelo de Locus de Controlo em Saúde (e.g. “É uma questão de 
azar se o nosso filho tiver cáries.”) (Pine et al., 2004b). O questionário está organizado 
em três subescalas, que três subescalas têm como objectivo avaliar as crenças parentais 
na escovagem dos filhos, as crenças relativas ao controlo do consumo de alimentos e 
bebidas doces e crenças relativas à prevenção da CPI. 
Ao completar os itens os pais assinalam o seu nível de concordância com as 
afirmações, recorrendo a uma escala de Likert de 5 pontos, desde o “discordo 
completamente” até ao “concordo completamente” com a afirmação. Algumas das 
afirmações encontravam-se descritas pela negativa. 
Na sua versão original, o questionário revelou um bom nível de fiabilidade, 
quer em termos de teste-reteste (r = 0.93 p≤ 0.001), quer em termos de consistência 
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interna (α = 0.89). A validade de constructo flutuou (0.52 ≤ α ≤ 0.82) em função do 
modelo psicológico sobre o qual derivavam os itens (Pine, Adair, Petersen et al., 
2004b). 
O questionário foi traduzido para a língua portuguesa utilizando o 
procedimento de tradução-retroversão. O questionário original foi inicialmente 
traduzido para português por dois investigadores. As duas versões resultantes foram 
depois conciliadas numa nova versão e sujeitas a retroversão. A manutenção do 
significado dos itens foi verificada e realizadas as alterações necessárias.       
 
2.3.2. Frequência da escovagem 
 
Para avaliar a frequência do comportamento de escovagem, foi utilizado um 
item do questionário alargado dirigido à frequência dos comportamentos preventivos 
dos filhos relatados pelos pais incluíam a frequência da limpeza dos dentes (“Com que 
frequência o seu filho escova os dentes? ”), com 5 alternativas de resposta:1- nunca; 2- 
raramente; 3- nem todos os dias; 4- uma vez por dia; 5- duas ou mais vezes por dia).  
 
2.3.3. Ingestão de alimentos e bebidas açucarados  
 
Para avaliar a frequência da ingestão de açúcar foram seleccionados 6 itens do 
questionário alargado: “Com que frequência o seu filho come doces (incluindo bolachas 
e bolos)?; Com que frequência o seu filho come alimentos doces entre as refeições? 
(incluindo bolachas e bolos); Com que frequência o seu filho bebe bebidas 
açucaradas?; Com que frequência o seu filho come na cama antes de adormecer ou 
durante a noite?; Com que frequência o seu filho bebe bebidas açucaradas entre as 
refeições?; Com que frequência o seu filho bebe alguma coisa na cama antes de 
adormecer ou durante a noite?”. O conjunto de questões acerca da frequência da 
ingestão de açúcares continha cinco alternativas de resposta desde 1- todos os dias, 2- a 






2.3.4.  O nível de escolaridade da mãe  
 
Para avaliar o nível de escolaridade da mãe foi considerada a questão “Qual o 
nível de instrução da mãe?” que contém as seguintes opções de resposta por ordem 
decrescente do número de anos de escolaridade completos: ensino superior, ensino 
secundário, ensino básico ou menor que o ensino básico.  
 
2.3.5. Indicador do nível de saúde oral – índice cpo-d    
 
O índice cpo-d é o mais utilizado para medir a frequência de dentes ou 
superfícies cariados e obturados em média por criança para a dentição decídua. A 
ausência de dentes não é incluída no índice de dentição primária devido à dificuldade 
em discriminar os dentes perdidos através do processo natural dos dentes extraídos 
devido a doença oral (Vargas, Crall, e Schneider, 1998). O índice de cpo-d foi utilizado 
para distinguir o grupo de crianças sem cáries do grupo de crianças que apresentavam 
dentes cariados. Este último grupo de crianças, considerado um grupo de risco, 
constituiu a variável presença de cárie, para se efectuarem associações com outras 
variáveis e possíveis factores de risco (Pine et al., 2004).  
 
 
2.4.  PROCEDIMENTO   
Inicialmente realizou-se um pré-teste do questionário utilizado no estudo 
“Prevalência, gravidade e factores de risco da cárie precoce na infância no distrito de 
Lisboa” na totalidade, com 9 pais de crianças entre os 3 e os 5 anos que se dirigiram à 
consulta externa de medicina dentária da Faculdade de Medicina Dentária da 
Universidade de Lisboa. Com o objectivo de averiguar a duração do preenchimento e a 
compreensão dos itens e ponderar a necessidade de possíveis alterações no instrumento 
de avaliação. Neste grupo restrito de inquiridos não se confirmaram dificuldades no 
preenchimento do questionário e contactou-se com os estabelecimentos propostos para 
informar sobre os objectivos e metodologia do estudo e solicitar a colaboração.  
Para iniciar a implementação da investigação foram concretizadas reuniões 
com as educadoras para as informar acerca das etapas da investigação, da relevância do 
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estudo e importância da sua colaboração na motivação dos pais para a participação no 
estudo. Os questionários foram facultados às educadoras de infância responsáveis pelos 
alunos de cada uma das turmas, para que elas os fizessem chegar mais facilmente aos 
pais. As educadoras entregaram os questionários juntamente com o documento do 
consentimento informado acerca do estudo e informaram os pais sobre a 
confidencialidade dos dados. No consentimento informado constava o objectivo 
principal do estudo, as etapas do mesmo, o carácter indolor da observação oral e 
informação sobre a possibilidade de devolução de informação sobre o estado de saúde 
oral da criança observada.  
O questionário foi preenchido de forma autónoma pelos encarregados de 
educação de crianças em idade pré-escolar (idades entre os 3 e os 5 anos, inclusive) 
frequentadoras de jardins-de-infância na área de Alfragide. 
A observação clínica do nível de saúde oral foi realizada nas crianças cujos 
pais tinham dado autorização para a participação no estudo até à data estipulada pelo 
investigador num total de 77 dos 105 inquiridos. Estas observações decorreram entre 
Março e Junho e foram realizadas pela médica dentista Dr.ª Sónia Mendes. Os 
encarregados de educação receberam informação sobre a condição de saúde oral 
avaliada e recomendação para os tratamentos dentários juntamente com um folheto 
informativo sobre a saúde oral, com mensagens que alertavam para a importância da 
prevenção da CPI. 
Os resultados foram avaliados com uma metodologia de análise quantitativa 
dos dados do questionário e dados da observação oral e a análise estatística foi 
concretizada no PASW Statistics Data Editor versão18.  
 
3. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS  
 
3.1.  Qualidades psicométricas da versão portuguesa do questionário “Crenças e 
atitudes parentais na Cárie Precoce da Infância 
 
3.1.1. Estrutura factorial das subescalas 
 
Para analisar a estrutura factorial das subescalas da versão portuguesa do 
questionário “Crenças e atitudes parentais na Cárie Precoce da Infância”, foram 
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utilizados os procedimentos de análise de componentes principais e de análise factorial 
com rotação varimax. A determinação da estrutura factorial seguiu os estudos originais, 
isto é, foi considerada a organização em três subescalas procedendo-se à análise 
factorial para cada subescala.   
Os 15 itens da secção das crenças sobre a prevenção da cárie, os 14 itens que 
compõem a escala da escovagem e os 9 itens da escala do controlo de açúcar foram 
sujeitos a procedimentos de análise de itens e posteriormente submetidos a análise 
factorial.  
Os itens constituintes de cada subescala do questionário foram submetidos ao 
procedimento de análise factorial exploratória e foram apresentados os resultados 
obtidos com o método de extração de Teste de Kaiser – Mever – Olkin e a rotação 
varimax, dado que foram estes os procedimentos utilizados na versão original, no 
estudo de Adair et al, 2004.  
Utilizou-se como critérios e retenção de componentes a existência de factores 
com um número mínimo de 5 itens o que não se pode concretizar na subescala sobre as 
crenças no consumo de açúcar. Para definir a pertença de um item a um factor, 
considerou-se o critério de peso factorial superior a 0.3. Foram incluídos todos os itens 
que apresentavam um peso factorial superior a 0.3 num dos factores e um peso baixo 
nos restantes. Nos casos de itens que apresentavam peso factorial superior a 0.3 em 
vários factores a pertença factorial foi definida pelo peso factorial mais elevado.   
  
 
3.1.2. Subescala das crenças e atitudes parentais sobre a escovagem  
 
Os 14 itens da subescala escovagem foram sujeitos a análise de componentes 
principais com rotação varimax exploratória. A medida de adequação amostral de 
Kaiser-Meyer-Olkin [KMO] foi de 0,704 e o teste de esfericidade de Bartlett foi 
significativo (χ²= 562,25; p.= .000), o que revela elevada adequação da amostra para 
este tipo de análise.   
Esta primeira análise resultou na extracção de 14 componentes. Contudo, 
apenas 4 desses componentes apresentavam eigenvalues superiores a 1, a maior parte da 
variância (58,37%) era explicada pelos 3 primeiros factores e o quarto factor era 
composto por um único item.  
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Assim, realizou-se uma nova análise de componentes principais fixada a três 
factores. Esta solução factorial explicava 58,368% da variância total da escala. Contudo, 
uma vez que o terceiro factor era constituído por apenas dois itens, considerou-se que se 
tratava de um número insuficiente de itens para reter esse factor.  
Desta forma, realizou-se nova análise factorial fixada a 2 factores. Uma vez 
que se pretendia comparar os scores calculados a partir dos factores com outros estudos 
internacionais, optou-se por excluir da análise factorial os itens que nos estudos 
originais compunham o terceiro factor (A7.10; B9.2 e B9.7). Esta solução factorial 
convergiu em 2 iterações e todos os itens apresentaram pesos factoriais superiores a 0,3 
num dos factores. A solução factorial encontrada revelou-se equivalente aos dois 
primeiros factores encontrados nos estudos originais: importância e intenção e auto-
eficácia na escovagem. Os dois factores explicaram 59.450% da variância total da 
escala. 
 
Tabela 4.1. - Análise factorial da subescala das crenças sobre a escovagem fixando dois 
factores e excluindo os itens do factor três da mesma subescala nos estudos originais (A7.10; 
B9.2 e B9.7.)  
 






B 9.4 As pessoas da minha família acreditam que é importante ajudar o 
nosso filho a escovar os dentes. 
B 9.6 Os meus conhecidos e amigos pensam que é importante ajudar o 
nosso filho a escovar.            
B 9.3 A nossa intenção é de ajudar o nosso filho a escovar os dentes 
duas vezes ao dia.  
B 9.5 Sentimo-nos capazes de escovar os dentes ao nosso filho.                
B 9.1 Como pais, a nossa intenção é de ajudar o nosso filho a escovar 
os dentes.                         
B 9.11 Não somos capazes de fazer com que o nosso filho escove os 
dentes duas vezes ao dia.  
B 9.9 Não temos tempo para ajudar o nosso filho a lavar os dentes duas 
vezes ao dia.           
C 12.10 Não vale a pena batalhar com o nosso filho para que escove os 
dentes duas vezes ao dia.                                                                        
B 9.8 Não sei como escovar adequadamente os dentes ao meu filho.         
A 7.8 Se o nosso filho não quiser escovar os dentes todos os dias, não 
achamos que o devemos obrigar.            
C 12.4. Mesmo que ajudássemos o nosso filho a escovar os dentes 






























% variância explicada 30.32 30.32 





3.1.3. Subescala das crenças sobre o consumo de açúcar  
 
Os 9 itens da subescala controlo de açúcar foram sujeitos a análise de 
componentes principais com rotação varimax, com fins exploratórios. A medida de 
adequação amostral de Kaiser-Meyer-Olkin [KMO] foi de 0,581 e o teste de 
esfericidade de Bartlett foi significativo (χ²= 100,530; p.= .000), o que revela elevada 
adequação da amostra para este tipo de análise.   
Esta primeira análise resultou na extracção de 9 componentes, mas apenas 4 
dessas componentes apresentavam eigenvalues superiores ou iguais a 1, a maior parte 
da variância era explicada pelos quatro primeiros factores e o quarto factor era 
composto por um único item.  
Concretizou-se uma análise factorial fixada a dois factores, seguindo a 
estrutura da versão original. Esta solução factorial explicou 40,999% da variância total 
da subescala. O factor 1 ficou composto por 4 itens e o factor 2 por 5 itens. Uma vez 
que o item C 12.1. “Como pais temos a intenção de controlar a frequência com que os 
nossos filhos comem alimentos e bebidas doces entre as refeições.” apresentava uma 
carga factorial baixa (0.366) e que os valores do alfa de Cronbach da subescala do factor 
2 subam ao retiram esse item, decidiu-se retirá-lo e realizar nova análise fixada a dois 
factores. Esta solução factorial explicou 44,73% da variância total da subescala e 
resultou em dois factores de composição equivalente aos dos estudos originais: 
importância e intenção e auto-eficácia no controlo do consumo de açúcar. 
 
Tabela 4.3 - Análise factorial, fixada a dois factores e sem o item C 12.1. - Subescala crenças 
parentais sobre o consumo de açúcar  






C 12.7 Os nossos amigos e conhecidos acreditam que é importante 
controlar com que frequência as crianças comem alimentos e bebidas 
doces.   
0.737  
C 12.12 Na minha família pensamos que é importante controlar a 
frequência com que os nossos filhos comem alimentos e bebidas doces 
entre as refeições. 
0.720  
C 12.6 Se o nosso filho comer alimentos e bebidas doces entre as 
refeições, isso vai causar-lhe cáries.                          
0.639  
A 7.13 Podemos prevenir as cáries no nosso filho se reduzirmos 
alimentos e bebidas doces entre as refeições.   
0.539  
C 12.5 Como pais pensamos que é difícil impedir que os nossos filhos 
comam alimentos e bebidas doces entre as refeições.  






porte bem.  
C 12.8 Na nossa família, seria injusto não dar doces todos os dias ao 
nosso filho.    
 0.620 
C 12.9 Muitas vezes é muito "stressante" dizer não aos nossos filhos 
quando nos pedem doces.                                 
 0.543 
% variância explicada 23.73 21.00 
% total de variância explicada  23.73 44.73 
 
 
3.1.4. Subescala das crenças sobre a prevenção da CPI 
 
Os 15 itens da subescala prevenção foram sujeitos a análise de componentes 
principais com rotação varimax exploratória. A medida de adequação amostral de 
Kaiser-Meyer-Olkin [KMO] foi de 0,672 e o teste de esfericidade de Bartlett foi 
significativo (χ²= 316,291; p.= .000), o que revela elevada adequação da amostra para 
este tipo de análise.   
Esta primeira análise resultou na extracção de 15 componentes, mas apenas as 
4 primeiras apresentavam eigenvalues superiores a 1 e o quarto factor era composto por 
apenas dois itens.  
Assim, foi realizada uma nova análise forçada a três factores, que explicava no 
seu conjunto 46,844% da variância total da subescala. Contudo, a agregação dos itens 
nos três factores não seguia a lógica dos estudos originais, surgindo um factor sobre a 
percepção de gravidade da CPI, um sobre a atribuição de controlo externo da CPI, e um 
terceiro sobre a atribuição de controlo parental da CPI. Este terceiro factor diz respeito a 
itens integrados no primeiro factor nos estudos originais, era constituído apenas por 
quatro itens e apresentava uma consistência interna muito baixa. (α= 0,309). 
Assim, optou-se pela realização de uma nova análise factorial fixada a dois 
factores. Nesta segunda solução factorial, o item “C 12.2 Algumas pessoas têm dentes 
mais fracos por natureza” apresentava uma carga factorial baixa (0.263), pelo que se 
realizou uma nova análise factorial sem esse item. Esta nova solução factorial explicava 








Tabela 4.5. - Análise factorial fixada a dois factores da subescala crenças sobre a prevenção 
sem o item C12.2.   
 
 
O primeiro factor integra itens que se referem à gravidade da doença e 
possibilidade de controlo dos próprios pais na prevenção da CPI e foi designado de 
Gravidade da doença. O segundo factor integra itens que dizem respeito à não 
possibilidade de controlo do próprio na prevenção da cárie e foi designado de controlo 
externo (Tabela 4.5.).  
 
3.1.5. Análise da consistência interna 
 
No procedimento de avaliação da consistência interna utilizou-se o coeficiente 
alfa de Cronbach. Os factores da subescala crenças e atitudes na escovagem 
apresentaram maior consistência interna comparativamente com as restantes, 
apresentando valores superiores a 0,50 à excepção da escala de crenças no consumo de 





A 7.6. Aborrecer-me-ia que o meu filho perdesse um dente de leite 
por causa de cárie. 
0.793  
A 7.7. É importante observarmos os dentes do nosso filho para ver se 
têm cáries.    
0.708  
A7.9. As cáries são um problema grave nos dentes de leite.          0.655  
A 7.4. As cáries dentárias podem ter consequências muito graves para 
a saúde geral do nosso filho. 
0.612  
A 7.3. Levar regularmente o nosso filho ao dentista é a melhor forma 
de prevenir as cáries. 
 
0.590  
A 7.5. Como pais, é nossa responsabilidade prevenir as cáries 
dentárias no nosso filho. 
0.585  
A 7.1. Como pais temos confiança que podemos diminuir o risco do 
nosso filho ter cáries.        
0.455  
A 7.2. As cáries dentárias não melhoram por si só. 0.303  
B 9.12 As cáries são hereditárias.  0.694 
C 12.11 O dentista é a melhor pessoa para prevenir as cáries no nosso 
filho.          
 0.667 
A 7.11 É responsabilidade do dentista prevenir que o nosso filho 
tenha cáries. 
 0.635 
B 9.10 Se o nosso filho tiver cáries, é por mero acaso.                      0.604 
A 7.14 É uma questão de azar se o nosso filho tiver cáries. -0.423 0.563 
A 7.12. Não importa o que façamos, é muito provável que o nosso 
filho venha a ter cáries. 
 0.481 
% variância explicada 22.80 22.80 
% total de variância explicada 17.66 40.46 
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açúcar (Tabela 5). Por ordem decrescente de valor de consistência interna seguem-se os 
factores 1 e 2 da escala das crenças sobre a prevenção e os factores 1 e 2 da subescala 
das crenças no controlo de açúcar. Ainda assim utilizaram-se todas as subescalas na 
etapa da associação dos factores com os comportamentos preventivos da CPI e 
posteriormente com a presença de cárie.  
 
           Tabela 5 - Valores de consistência interna dos factores das subescalas  





e intenção  
Auto-
eficácia 
parental    
Subescala crenças na escovagem   0.830  0.753 
Subescala controlo açúcar   0.595 0.515 


























Tabela 6 - Média e Desvio-padrão dos factores das subescalas  
Factores das subescalas  Média Desvio-padrão 
Subescala crenças na escovagem   
Factor 1- Importância e intenção 4.12 0.55 
Factor 2- Auto-eficácia parental 1.81 0.65 
Subescala crenças no controlo de açúcar   
Factor 1: Importância e intenção 3.94 0.46 
Factor 2: Auto-eficácia 2.25 0.62 
Subescala crenças sobre a prevenção   
Factor 1: Gravidade da CPI 4.39 0.45 
Factor 2: Controlo externo 2.18 0.67 
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3.2. Estatística descritiva 
 
3.2.1. Crenças e atitudes parentais 
 
Os resultados das percentagens de respostas e a mediana, referentes à 
concordância dos pais da amostra total (N=105) nos itens das subescalas: crenças sobre 
a escovagem; crenças sobre o consumo de açúcar e crenças sobre a prevenção da CPI, 
que são na maioria elevados nos itens indicativos de atitudes preventivas (Tabela 2.1., 
Tabela 2.2. e Tabela 2.3.).  
 
 
3.2.2. Factores e subescalas 
  
A tabela 6 apresenta valores médios superiores no factor gravidade da CPI e 
no factor de importância e intenção parental em escovar os dentes dos filhos 
comparativamente com o factor de importância e intenção em controlar o consumo de 
açúcar, o factor de controlo externo e os factores de auto-eficácia parental em ambos os 
comportamentos preventivos. Os pais acreditam fortemente que a cárie é grave e 
acreditam moderadamente no controlo externo da doença o que indica provavelmente 
crenças e atitudes positivas na prevenção da CPI. Apesar de os valores médios acerca da 
auto-eficácia parental serem apresentados com valor ainda mais reduzido é indicativo de 
crenças e atitudes parentais preventivas pois, na subescala das crenças sobre o consumo 
de açúcar os itens da auto-eficácia constituem-se afirmações contrárias à prevenção 
(“Como pais pensamos que é difícil impedir que os nossos filhos comam alimentos e 
bebidas doces entre as refeições.”). Assim, valores mais baixos de concordância com as 
afirmações indicarão crenças e atitudes no sentido da prevenção. A mesma 
especificidade decorre na escala das crenças sobre a escovagem, onde os itens estão 
colocados na negativa, por exemplo: o item “Não somos capazes de fazer com que o 
nosso filho escove os dentes duas vezes ao dia.” implica que os pais que  seleccionam 
valores baixos e moderados na escala de respostas significam que os pais sustentam 
percepções elevadas de auto-eficácia parental no controlo dos comportamentos dos 




Comparando estes dados com os dados internacionais (Adair et al., 2004) 
verifica-se na tabela 3.5. os resultados dos factores com estrutura factorial semelhante 
em alguns países/ culturas. 
 
 
Tabela 3.5. – Comparações entre os países/culturas nos factores 







Dinamarca  4.34 0.65 Noruega 4.40 0.52 Noruega 4.11 0.66 





4.13 0.80 African 
Americans 




4.12 0.55 White 
Americans 





4.00 0.80 Bélgica 3.86 0.61 Bélgica 3.73 0.64 
African 
Americans 
3.61 0.94 Mexican 
Americans 
3.81 0.80 Mexican 
Americans 
3.57 0.88 
China 3.35 0.75 China 3.33 0.59 China 2.90 0.66 
Bélgica 3.20 0.71 Estudo 
Alfragide 







Verifica-se que a Dinamarca e a Noruega apresentam valores superiores nos 
três factores, ao contrário de o que se verifica para a China. No presente estudo 
verificaram-se discrepâncias entre os valores médios no factor de importância e 
intenção de escovar os dentes e os valores médios inferiores nas variáveis auto-eficácia 
na escovagem e controlo do consumo de açúcar, o que é contrário ao que se verifica na 
China. No entanto, tanto os valores no factor de importância e intenção de escovar os 
dentes bem como os resultados nos factores de auto-eficácia, no presente estudo, 
apontam para crenças e atitudes mais favoráveis à prevenção da CPI comparativamente 








Tabela 2.1. – Subescala crenças sobre a escovagem (percentagem por nível de respostas e mediana) 
Itens Discordo 
completamente 





A 7.8 Se o nosso filho não quiser escovar os dentes todos os dias, não 
achamos que o devemos obrigar. 
62.9 24.8 6.7 3.8 1.9 1.00 
A 7.10 É importante lavar os dentes do nosso filho todos os dias para 
que tenha um sorriso bonito. 
1.0 3.8 11.5 37.7 50.0 4.50 
B 9.1. Como pais, a nossa intenção é de ajudar o nosso filho a escovar 
os dentes. 
0.0 0.0 3.8 49.5 46.7 4.00 
B 9.2. Se escovarmos os dentes ao nosso filho duas vezes ao dia, 
podemos prevenir as cáries no futuro. 
 
0.0 1.9 4.8 52.4 41.0 4.00 
B 9.3. A nossa intenção é de ajudar o nosso filho a escovar os dentes 
duas vezes ao dia. 
0.0 1.9 11.5 51.9 34.6 4.00 
B 9.4. As pessoas da minha família acreditam que é importante ajudar 
o nosso filho a escovar os dentes duas vezes ao dia. 
1.0 2.9 24.0 45.2 26.9 4.00 
B 9.5. Sentimo-nos capazes de escovar os dentes ao nosso filho. 0.0 1.0 3.9 56.3 38.8 4.00 
B 9.6. Os meus conhecidos e amigos pensam que é importante ajudar o 
nosso filho a escovar os dentes duas vezes ao dia. 
1.0 2.9 36.5 41.3 18.3 4.00 
B 9.7. Se o nosso filho usar uma pasta de dentes com flúor, isso 
ajudará a prevenir as cáries. 
0.0 1.0 14.4 54.8 29.8 4.00 
B 9.8. Não sei como escovar adequadamente os dentes ao meu filho. 41.0 52.4 3.8 1.9 1.0 2.00 
B 9.9. Não temos tempo para ajudar o nosso filho a lavar os dentes
duas vezes ao dia. 
59.0 21.9 9.5 7.6 1.9 1.00 
B 9.11. Não somos capazes de fazer com que o nosso filho escove os 
dentes duas vezes ao dia. 
52.4 28.6 7.6 8.6 2.9 1.00 
C 12.4 Mesmo que ajudássemos o nosso filho a escovar os dentes 
todos os dias, isso não evitaria que tivesse cáries no futuro. 
19.2 32.7 20.2 22.1 5.8 2.00 
C 12.10 Não vale a pena batalhar com o nosso filho para que escove os 
dentes duas vezes ao dia. 
61.0 35.2 1.0 1.0 1.9 1.00 
       
       




        






























Tabela 2.2. - Subescala crenças sobre o consumo de açúcar       








A 7.13 Podemos prevenir as cáries no nosso filho se reduzirmos alimentos e 
bebidas doces entre refeições. 
2.9 0.0 4.8 52.4 40.0 4.00 
C 12.1 Como pais, temos a intenção de controlar a frequência com que os nossos 
filhos comem alimentos e bebidas doces entre as refeições. 
0.0 0.0 4.8 42.9 52.4 5.00 
C 12.3 Vale a pena dar ao nosso filho guloseimas e bolachas para que se porte 
bem. 
41.9 37.1 15.2 2.9 2.9 2.00 
C 12.5. Como pais pensamos que é difícil impedir que os nossos filhos comam 
alimentos e bebidas doces entre refeições. 
7.3 43.3 26.0 22.1 1.0 2.00 
C 12.6. Se o nosso filho comer alimentos e bebidas doces entre refeições, isso 
vai causar-lhe cáries. 
0.0 8.7 30.1 51.5 9.7 4.00 
C 12.7. Os nossos amigos e conhecidos acreditam que é importante controlar 
com que frequência as crianças comem alimentos e bebidas doces. 
0.0 3.8 27.6 56.2 12.4 4.00 
C 12.8. Na nossa família, seria injusto não dar doces todos os dias ao nosso 
filho. 
46.7 38.1 10.5 1.9 2.9 2.00 
C 12.9. Muitas vezes é muito “stressante” dizer não aos nossos filhos quando nos 
pedem doces. 
11.4 41.9 14.3 27.6 4.8 2.00 
C 12.12. Na minha família pensamos que é importante controlar a frequência com 
que os nossos filhos comem alimentos e bebidas doces entre refeições. 
0.0 0.0 10.5 65.7 23.8 2.00 
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Tabela 2.3. – Subescala crenças sobre a prevenção da CPI 
Itens Discordo 
completamente 





A 7.1. Como pais temos confiança que podemos diminuir o risco de o 
nosso filho ter cáries. 
0.0 0.0 5.7 36.2 58.1 5.00 
A 7.2. As cáries dentárias não melhoram por si só. 1.0 0.0 2.9 21.9 74.3 5.00 
A7.3 Levar regularmente o nosso filho ao dentista é a melhor forma de 
prevenir as cáries. 
0.0 13.3 11.4 36.2 39.0 5.00 
A 7.4. As cáries dentárias podem ter consequências muito graves para 
a saúde geral do nosso filho. 
0.0 1.9 5.7 38.1 54.3 5.00 
A 7.5. Como pais, é nossa responsabilidade prevenir as cáries 
dentárias no nosso filho. 
0.0 0.0 1.9 26.7 71.4 5.00 
A 7.6. Aborrecer-me-ia que o meu filho perdesse um dente de leite por 
causa de cárie. 
2.9 1.9 10.6 25.0 59.6 5.00 
A 7.7. É importante observarmos os dentes do nosso filho para ver se 
tem cáries. 
1.0 0.0 2.0 32.7 64.4 5.00 
A 7.9. As cáries são um problema grave nos dentes de leite.  2.0 6.9 23.8 40.6 26.7 4.00 
A7.11 É responsabilidade do dentista prevenir que o nosso filho tenha 
cáries. 
15.8 28.7 34.7 15.8 5.0 3.00 
A 7.12. Não importa o que façamos, é muito provável que o nosso 
filho venha a ter cáries. 
31.7 43.3 12.5 8.7 3.8 2.00 
A 7.14. É uma questão de azar se o nosso filho tiver cáries. 55.2 31.4 7.6 1.9 3.8 1.00 
B 9.10 Se o nosso filho tiver cáries, é por mero acaso.  46.2 30.8 17.3 3.8 1.0 2.00 
B 9.12 As cáries são hereditárias. 44.1 26.5 21.6 6.9 1.0 2.00 
C12.2 Algumas pessoas têm dentes mais fracos por natureza. 0.0 5.7 29.5 50.5 14.3 4.00 
C12.11 O dentista é a melhor pessoa para prevenir as cáries no nosso 
filho.  
3.8 44.2 25.0 23.1 3.8 3.00 
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3.2.3. Comportamentos preventivos 
 
Em relação aos comportamentos preventivos na amostra e subamostra de crianças, 
os resultados indicam maior frequência do comportamento preventivo de escovagem e pelo 
contrário, valores mais baixos de prevenção em relação ao controlo do consumo de açúcar 
(Tabela 3.1. e 3.2.).  
A percentagem de respostas que indicam comportamentos preventivos no controlo 
do açúcar na amostra são os seguintes: consumo de alimentos na cama antes de adormecer, 
ingestão de bebidas açucaradas entre as refeições, ingestão de bebidas antes de adormecer; 
e por outro lado, na subamostra os comportamentos decorridos com frequência preventiva 
referem-se ao consumo de alimentos doces entre as refeições, ingestão de bebidas 
açucaradas, consumo de alimentos antes de adormecer, bebidas açucaradas entre as 
refeições e antes de adormecer. 
Assim, os comportamentos de consumo de açúcar verificados com uma elevada 
percentagens de respostas à questão “Com que frequência o seu filho come na cama antes 
de adormecer ou durante a noite?” na opção “Nunca” é relatada em 73.7% dos casos na 
subamostra e 75% na amostra total são possivelmente orientadoras de comportamentos 



















Tabela 3.1.- Caracterização dos comportamentos preventivos da amostra total – percentagem de respostas  
(N= 105) 
Escovagem - (frequência da 
escovagem da criança) 
Nunca Raramente Nem todos 
os dias 







 1.0 0,0 1.0 16.8 81.2 5.00 
       









Ocasionalmente Nunca Mediana 
Consumo açúcar        
C 9.1. Com que frequência o seu filho 
come doces (incluindo bolachas e 
bolos)? 
21.2 37.5 32.7 7.7 1.0 2.00 
C 9.2. Com que frequência o seu filho 
come alimentos doces entre as 
refeições (incluindo bolachas e bolos)?  
9.6 32.7 23.1 32.7 1.9 3.00 
C 9.3. Com que frequência o seu filho 
bebe bebidas açucaradas? 
11.7 18.4 18.4 41.7 9.7 4.00 
C 9.4. Com que frequência o seu filho 
come na cama antes de adormecer ou 
durante a noite? 
3.8 2.9 3.8 14.4 75.0 5.00 
C 9. 5 Com que frequência o seu filho 
bebe bebidas açucaradas entre as 
refeições? 
1.9 5.8 10.6 45.2 36.5 4.00 
C 9.6. Com que frequência o seu filho 
bebe alguma coisa na cama antes de 
adormecer ou durante a noite? 
12.5 11.5 4.8 20.2 51.0 5.00 
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Tabela 3.2.- Caracterização dos comportamentos preventivos da subamostra – percentagem de respostas (N= 77) 
Escovagem - (frequência da 
escovagem da criança) 
Nunca Raramente Nem todos 
os dias 







 0 0 6.5 37.7 55.8 5.00 
       









Ocasionalmente Nunca Mediana 
Consumo açúcar        
C 9.1. Com que frequência o seu filho 
come doces (incluindo bolachas e 
bolos)? 
21.1 38.2 30.3 9.2 1.3 2.00 
 
C 9.2. Com que frequência o seu filho 
come alimentos doces entre as 
refeições (incluindo bolachas e bolos)?  
9.2 38.2 22.4 28.9 1.3 3.00 
C 9.3. Com que frequência o seu filho 
bebe bebidas açucaradas? 
10.5 21.1 18.4 36.8 13.2 3.50 
C 9.4. Com que frequência o seu filho 
come na cama antes de adormecer ou 
durante a noite? 
3.9 3.9 3.9 14.5 73.7 5.00 
C 9. 5 Com que frequência o seu filho 
bebe bebidas açucaradas entre as 
refeições? 
1.3 6.6 11.8 42.1 38.2 4.00 
C 9.6. Com que frequência o seu filho 
bebe alguma coisa na cama antes de 
adormecer ou durante a noite? 






3.2.4. Nível de saúde oral 
 
Após a observação dos níveis de cpo-d constatou-se que a maioria das crianças ou 
não te cárie ou tem níveis baixos de cárie (Tabela 3.3.).  
 
        Tabela 3.3.- Níveis observados de saúde oral (cpo) 
Nível de cpo        N        Frequência 
0 56 72.7 
1 7   9.1 
2 7   9.1 
3 1   1.3 
4 1   1.3 
6 3   3.9 
7 1   1.3 
8 1   1.3 
 
 
Tabela 3.4. - Caracterização da Saúde Oral da Subamostra (n=77) 
Saúde oral  Média Mediana Desvio 
padrão 
Mínimo  Máximo 






3.3. Associação entre os comportamentos preventivos e o nível de saúde oral 
 
Para avaliar a associação entre a CPI e os comportamentos de escovagem, os 
comportamentos de consumo de alimentos e bebidas açucaradas e o nível de escolaridade 
materno recorreu-se ao Qui-quadrado de independência, não se verificando qualquer 
associação estatisticamente significativa (Tabela 4.1).  
 
 
Tabela 4.1. -Associação entre a escovagem duas ou mais vezes por dia e o nível de saúde oral 
Comportamento (n=43) Crianças sem cárie 
Cpo = 0 (n=56) 
Crianças com cárie 
1 < cpo < 8 
(n= 21) 
 Qui.2 Valor-p 
Escovagem duas ou mais vezes 
por dia 
31 12 ,020 0.888 
 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre a presença 
de CPI e a frequência do comportamento de escovagem, sendo esperado, tendo em conta a 
distribuição de frequências e assim, não se rejeita a hipótese da independência entre as 
crianças estarem livres de cárie e o comportamento escovagem decorrido duas ou mais 
vezes por dia.  
 
 
Para avaliar a associação entre a presença de CPI e os comportamentos de 
consumo de açúcar (com uma frequência menos de uma ou duas vezes por semana) 
recorreu-se do teste de Qui-quadrado de independência (Tabela 4.2.). 
 
Tabela 4.2.-Associação entre os comportamentos de consumo de açúcar e o nível de saúde oral  
Comportamento de consumo de 
açúcar  










Consumo de açúcar menos de uma ou 
duas vezes por semana  
    
Consumo de açúcar antes de 
adormecer menos de uma ou duas 
vezes por semana (n=31) 
Ingestão de bebidas açucaradas entre 
as refeições menos de uma ou duas 
vezes por semana (n=40) 
Ingestão de bebidas antes de 



































vezes por semana (n=52) 
Ingestão de bebidas açucaradas menos 
de uma ou duas vezes por semana 
(n=70) 
Consumo de açúcar entre as refeições 
menos de uma ou duas vezes por 
semana (n=70) 
Consumo de açúcar menos de uma ou 


































De acordo com os valores da tabela 4.2. em qualquer valor - p > 0.05, não se 
rejeitam as respectivas Hipóteses nulas acerca da independência entre a variável prevenção 
de cárie e os comportamentos de consumo de açúcar nos alimentos e bebidas em menos de 
uma ou duas vezes por semana.  
 
3.4. Associação entre o nível de escolaridade da mãe da criança e o nível de saúde 
oral observado, através do nível de cpo. 
 
Não se encontraram diferenças estatisticamente significativas entre a presença de 
CPI e o nível de escolaridade da mãe da criança (Tabela 4.3.)  
Tabela 4.3. - Associação entre o nível de escolaridade da mãe e o nível de saúde oral  
Nível de escolaridade da mãe 
(n=38) 




 1 <cpo < 8 (n= 21) 
 Qui.2 Valor 
p  
Nível superior de escolaridade  30 8 1,086 0,297 
 
 
3.5. Associação entre as crenças e atitudes parentais e os comportamentos 
preventivos 
Para o estudo dos objectivos seguintes procedeu-se à verificação dos pressupostos 
para a aplicação dos testes paramétricos: a normalidade das distribuições e a 
homogeneidade das variâncias. Recorreu-se ao teste Kolmogorov-Smirnov, para avaliar a 
normalidade das distribuições e ao teste de Levene para avaliar a homogeneidade de 
variâncias. Os valores-p encontrados são inferiores a 0,05, rejeitando-se a hipótese de 
normalidade das variáveis: crenças parentais acerca da CPI, comportamentos preventivos e 
presença de cárie. Recorreu-se ao estudo dos objectivos com a análise estatística 
correlacional de Mann-Whitney U Test para as comparações dos grupos com e sem cárie da 
amostra.   
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 Recorreu-se ao estudo dos objectivos com o teste estatístico “Mann-Whitney U” 
para as comparações dos grupos com e sem cárie na amostra. A análise da associação entre 
as crenças e atitudes parentais em relação à saúde oral e os comportamentos de escovagem 
e consumo de açúcar revelou algumas associações estatisticamente significativas (Tabela 
4.4 e 4.5.). 
No caso do comportamento escovagem, os pais que relatam a escovagem duas ou 
mais vezes por dia têm resultados distintos nas crenças de auto-eficácia parental na 
escovagem e controlo do consumo de açúcar, quando comparados com os que relatam uma 
escovagem de frequência inferior.   
Tabela 4.4. - Associação entre a escovagem e as crenças parentais (medidas de tendência central e 
valor-p teste Mann Whitney) 
 Média e mediana 
factores na 
escovagem menos 
de duas vezes por 
dia  
Média e mediana 
factores na 
escovagem duas 
ou mais vezes por 
dia 
Escovagem duas 
ou mais vezes por 
dia (valor-p) 
Crenças parentais  Média/mediana Média/mediana  
Importância e intenção de escovar    0.117 
Auto-eficácia na escovagem 3.96; 4.00 4.36; 4.50 0.000 
Importância e intenção controlar açúcar   0.444 
Auto-eficácia controlar açúcar 3.79; 3.80 3.97; 4.00 0.032 
Gravidade da CPI   0.759 
Controlo externo   0.424 
 
No caso do consumo de açúcar os valores das crenças na auto-eficácia no controlo 
do açúcar diferiram também no grupo de crianças que ingeriam bebidas açucaradas menos 
de uma a duas vezes por semana em comparação com o grupo de crianças que exibiam este 
comportamento com maior regularidade. Por outro lado, verificaram-se também diferenças 







Tabela 4.5. - Associação entre o consumo de açúcar com uma frequência de menos de uma ou duas 
vezes por semana e as crenças parentais (valor-p)  
Variáveis / comportamentos Consumo 



















Importância e intenção de 
escovar  
0.997 0.547 0.373 0.958 0.472 0.280 
Auto-eficácia na escovagem 0.318 0.663 0.986 0.740 0.650 0.454 
Importância e intenção 
controlar açúcar 
0.576 0.643 0.292 0.747 0.485 0.563 
Auto-eficácia controlar 
açúcar 
0.947 0.188 0.028 0.614 0.292 0.222 
Gravidade da CPI 0.811 0.809 0.636 0.865 0.783 0.948 




Tabela 4.6. – Média e Mediana nos factores nas frequências do comportamento 
  Bebidas 
açucaradas menos 
de uma a duas 
vezes por semana  
Bebidas 
açucaradas mais de 
uma ou duas vezes 




menos de uma ou 




de adormecer, mais 
de uma ou duas 
vezes por semana 
 Média/mediana Média/mediana Média/mediana Média/mediana 
Auto-eficácia no 
consumo de açúcar 
3.69; 3.80 3.98; 4.00   
Controlo externo   2.11; 2.00 3.16; 2.83 
 
 
Na maioria das situações não há diferenças estatisticamente significativas nas 
crenças parentais entre o grupo que tem comportamentos mais favoráveis e o grupo que 
tem comportamentos menos favoráveis.  
Contudo, verifica-se que no caso do comportamento escovagem, os pais que 
relatam a escovagem duas ou mais vezes por dia nos filhos apresentavam valores no factor 
de auto-eficácia superiores, indicadores de prevenção. Nas crenças de auto-eficácia 
parental no controlo do consumo de açúcar os pais apresentavam valores de auto-eficácia 
parental neste comportamento mais preventivos no grupo de crianças que escovava menos 
que duas vezes por dia (Tabela 4.4.).   
Os valores das crenças na auto-eficácia parental no controlo do açúcar eram mais 
preventivos no grupo de crianças que ingeriam bebidas açucaradas com uma frequência de 
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menos de uma ou duas vezes por semana em comparação com o grupo de crianças que 
exibiam este comportamento com maior regularidade. O factor crenças no controlo externo 
da cárie apresentou diferenças significativas (valor-p = 0.001) entre os grupos de crianças 
que consumiam alimentos com açúcar antes de adormecer. Foram encontrados valores 
mais adequados à prevenção, ou seja, valores significativamente inferiores no factor 
controlo externo no grupo de crianças que consumiam alimentos antes de adormecer com 
uma frequência menor de uma ou duas vezes por semana (Tabela 4.6.). 
 
 
3.6. Associação entre as crenças e atitudes parentais e o nível de saúde oral 
 
Para comparar as variáveis: crenças de auto-eficácia parental; importância e 
intenção de controlar a escovagem; auto-eficácia de controlar o consumo de açúcar; 
importância e intenção de controlar o consumo de açúcar, percepção da gravidade da CPI e 
crenças no controlo externo da cárie com a variável presença de cárie recorreu-se à análise 
estatística de Mann-Whitney U Test. Nesta análise não se encontraram diferenças 
significativas entre as crenças e atitudes parentais estudadas nos grupos de crianças que 









Tabela 12 - Valores p da Estatística de Mann-Whitney U Test para associação entre as 
crenças parentais e a variável presença de cárie nas crianças (crianças sem cárie) (α= 0.05) 
 Crianças sem cárie 
Variáveis   Valor-p estatística de teste 
Importância e intenção de escovar  0.366 
Auto-eficácia na escovagem 0.243 
Importância e intenção controlar açúcar 0.737 
Auto-eficácia controlar açúcar 0.686 
Gravidade da CPI 0.531 
Controlo externo  0.380 
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4. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 
Este trabalho teve como principal objectivo estudar a relação entre crenças, 
atitudes e os comportamentos nas crianças em relação à escovagem bidiária e controlo na 
ingestão de açúcar, e os níveis de cpo-d observados nas mesmas.  
 
4.1. Caracterização dos comportamentos preventivos na subamostra 
 
No comportamento de consumo de açúcar destaca-se o facto de uma percentagem 
muito elevada de crianças ingerir alimentos doces muito frequentemente e entre as 
refeições, o que constitui um factor de risco importante. Por outro lado, destaca-se o facto 
de a maioria das crianças não ingerir alimentos na cama antes de adormecer, constituindo 
um factor de protecção importante.  
No entanto, a frequência da escovagem na maioria da amostra é favorável, 
ocorrendo predominantemente “duas ou mais vezes por dia”, sendo considerado um factor 
protector importante. Uma vez que o resultado médio de saúde oral foi baixo, a elevada 
percentagem de crianças sem cárie poderá dever-se à regularidade da escovagem em 
sobreposição da ingestão de alimentos e bebidas açucaradas.  
Como revisto na literatura, com um equilíbrio entre os comportamentos 
preventivos será possível ter-se sucesso na prevenção da cárie. Ao reflectir-se sobre as 
características da amostra, a reduzida diversidade da amostra de crianças no nível de 
escolaridade da mãe e nível de saúde oral poderão ter influenciado os resultados de 
independência entre as variáveis comportamentais e a CPI. 
 
4.2.  Qualidades psicométricas do questionário 
  
Na primeira parte do trabalho foram analisadas as qualidades psicométricas da 
versão portuguesa do questionário “Crenças e atitudes parentais na Cárie Precoce da 
Infância”. No que se refere à validade, os resultados da análise factorial apoiam a 
existência de diferentes categorias no que se refere às subescalas da escovagem, consumo 
de açúcar e prevenção. Essas categorias coincidem parcialmente com o encontrado nos 
estudos originais (Adair et al., 2004). Na subescala escovagem optou-se por não reter o 
terceiro factor (atitudes na prevenção), chegando-se a uma estrutura factorial de dois 
factores equivalentes aos dois primeiros factores dos estudos originais: importância e 
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intenção de escovar e auto-eficácia na escovagem. Na subescala das crenças sobre o 
consumo de açúcar chegou-se a uma estrutura factorial semelhante à encontrada nos 
estudos originais à excepção de no factor 1 ficar a faltar o item retirado (C12.1), porém o 
factor dois (auto-eficácia) ficou constituído pelos mesmos itens do estudo original de 
Adair e colaboradores (2004). Na subescala das crenças sobre a prevenção chegou-se a 
uma estrutura factorial distinta da verificada na versão original, agrupando os itens 
relacionados com o surgimento da cárie devido ao acaso e os itens sobre o controlo 
externo.   
De qualquer forma, a estrutura factorial encontrada nas subescalas parece seguir 
os fundamentos teóricos que orientaram a construção da versão original. 
No que se refere à precisão, os resultados relativos à consistência interna apontam 
níveis de consistência interna moderados (0.515 < α <0.830) e semelhantes aos 
encontrados nos estudos originais (0.52 < α <0.81) (Adair et al., 2004). Os valores de 
consistência interna nos factores da subescala das crenças sobre o consumo de açúcar 
foram considerados baixos mas ainda assim aceitáveis, pois o número de itens que 
compunha cada uma era reduzido.  
 
 
4.3.  Associações entre as crenças e atitudes parentais, os comportamentos 
preventivos e o nível de saúde oral da criança  
 
Na segunda parte do trabalho pretendeu-se estudar a relação entre as crenças e 
atitudes parentais, os comportamentos preventivos e o nível de saúde oral da criança.  
No presente estudo verifica-se que tanto os valores encontrados no factor de 
importância e intenção de escovar os dentes dos filhos e os factores referentes à auto-
eficácia parental na escovagem e controlo do consumo de açúcar apontam para crenças que 
teoricamente conduzem à prevenção da cárie. Assim, os pais acreditam na importância da 
escovagem e têm intenção de garantir a escovagem dos filhos e simultaneamente acreditam 
fortemente na sua auto-eficácia na escovagem, conduzindo à concretização do 
comportamento e também a resultados de saúde oral positivos, embora não tenham sido 
corroboradas as associações entre os comportamentos preventivos e a presença de CPI.     
Os resultados apontam para a independência entre os comportamentos preventivos 
de escovagem e controlo do consumo de açúcar e a presença de CPI, tal como sucede entre 
a variável nível de escolaridade da mãe e a presença de CPI na criança. Este facto poderá 
explicar-se pela não aleatoriedade da amostra, reduzido tamanho da amostra e distribuição 
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não normativa das variáveis relativamente ao nível de escolaridade da mãe, nível 
socioeconómico e saúde oral.   
Na maioria dos factores os valores encontrados apresentaram semelhanças nos 
grupos de crianças com comportamentos mais ou menos favoráveis à prevenção da CPI.  
Os resultados nas crenças e atitudes parentais de auto-eficácia na escovagem 
foram mais adequados nos grupos de crianças que realizavam a escovagem duas ou mais 
vezes por dia em comparação com menor regularidade; os resultados das crenças de auto-
eficácia no controlo do consumo de açúcar foram mais adequados no grupo de crianças que 
realizavam uma frequência de escovagem menos de duas vezes por dia; os resultados das 
crenças na auto-eficácia no controlo do consumo de açúcar foram mais adequados no 
grupo de crianças que ingeriam bebidas açucaradas com uma frequência de menos de uma 
ou duas vezes por semana; os resultados no factor controlo externo da cárie foram mais 
adequados no grupo de crianças que consumiam alimentos açucarados antes de adormecer 
com a frequência maior que uma ou duas vezes por semana.  
Não foram encontradas associações estatisticamente significativas entre as crenças 
e atitudes parentais e comportamentos e variável presença de cárie devido às distribuições 
de crianças em ambos os grupos ser discrepante. Contrariamente, nos estudos de Adair e 
colaboradores (2004) foram encontradas diferenças nas atitudes preventivas nos pais cujas 
crianças não tinham cárie.  
 Estes resultados mostraram que a maioria dos pais tinham intenção de 
certificarem a concretização dos comportamentos preventivos e a auto-eficácia parental na 
escovagem associa-se com o estabelecimento de uma escovagem duas ou mais vezes por 
dia, como verificado no estudo de Adair e colaboradores (2004). Para além destes dados, 
as crenças no controlo externo influenciaram a frequência do comportamento de consumo 
de alimentos açucarados antes de adormecer com elevada frequência, sendo este um factor 
de risco para a CPI.  
 
5. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
Os resultados deste estudo devem ser interpretados de forma cuidadosa e apenas 
como indicadores de associações entre as crenças parentais sobre a saúde oral, os 
comportamentos preventivos e a presença de CPI. No entanto, apresenta algumas 
limitações que devem ser tomadas em consideração, como a distribuição não normativa 
das crianças na variável presença de cárie. Outra limitação consiste em a amostra não ser 
representativa da população quanto ao nível de escolaridade das mães na amostra, que se 
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concentra essencialmente no nível superior, o que não se verifica no geral da população 
portuguesa. Ainda outra limitação prende-se com o facto de os comportamentos 
preventivos terem sido avaliados apenas com medidas de auto-relatos e os pais podem ter 
tido respostas no sentido da desejabilidade social. Como os grupos de crianças com e sem 
cárie têm dimensões muito diferentes, é mais difícil encontrar associações entre as crenças 
parentais, os comportamentos preventivos e a CPI.  
As propriedades psicométricas do questionário apresentam algumas fragilidades, 
especialmente na subescala das crenças no controlo do açúcar. As conclusões obtidas com 
os dados não poderão ser ampliadas a outros contextos relacionados com a saúde oral 
infantil sem ter em consideração este conjunto de limitações.  
 
6. IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA DE PROMOÇÃO DE SAÚDE ORAL 
De acordo com Mattila e colaboradores (2000), a interacção entre os 
conhecimentos adquiridos e as crenças parentais potenciam o grau de controlo parental nos 
comportamentos preventivos determinando repercussões na saúde das crianças. Adair e 
colaboradores, (2004); Pine e colaboradores, (2004ª); Pine e colaboradores, (2004b) 
avaliaram as crenças parentais sobre a saúde oral, sobressaindo a ponderação do factor 
“auto-eficácia” parental na ocorrência dos comportamentos preventivos.   
Neste sentido enfatiza-se a necessidade de os pais serem persistentes em suas 
tentativas de assegurar a higiene oral eficaz, na prevenção da CPI, bem como em todos os 
comportamentos promotores de saúde em seus filhos. Os clínicos ao ensinarem os pais 
como escovar os dentes dos filhos ajudaria a manter uma boa saúde oral e aos pais. A 
intervenção com os pais deverá ser concretizada precocemente, uma vez que, os 
sucessivos sucessos parentais na concretização dos papéis parentais regulam a 
potencialização da percepção de auto-eficácia parental do próprio em relação à 
possibilidade e sua capacidade de intervir na prevenção de doenças.  
 
7. SUGESTÕES FUTURAS PARA INVESTIGAÇÃO/ IMPLEMENTAÇÃO 
PROGRAMA DE SAÚDE ORAL  
Em conjunto com os profissionais de saúde os pais podem ter a oportunidade de 
analisar as suas crenças em relação à prevenção da doença cárie, detalhando as crenças 
sobre a gravidade da doença, sobreposição dos benefícios sobre os obstáculos percebidos, 
promovendo a importância e intenção de concretizar os comportamentos preventivos e 
essencialmente a percepção de habilidade dos pais na concretização dos comportamentos 
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preventivos. No caso da CPI, existe necessidade de integrar uma visão holística da saúde, 
com incidência na prevenção, devido à elevada prevalência da doença em idades precoces, 
também à gravidade das suas consequências a curto e longo-prazo, o que não se verificou 
felizmente na amostra estudada.  
É necessário promover a sensibilização dos pais para a possibilidade e a 
capacidade que têm em prevenir a doença cárie. Corroborada a hipótese de que as crenças 
parentais como a percepção de auto-eficácia no controlo do comportamento dos filhos na 
escovagem e consumo de açúcar se associam significativamente à ocorrência do 
comportamento preventivo (escovagem duas ou mais vezes por dia), verifica-se a 
necessidade de fundamentar e ampliar a incorporação das crenças parentais em outras áreas 
de intervenção parental e desenvolvimento de competências e estratégias parentais no 
desenvolvimento infantil e na promoção da saúde da criança. Algumas das estratégias que 
podem ser utilizadas prendem-se com a modelagem comportamental pelos pais, 
monitorização dos comportamentos preventivos e reforço das sucessivas conquistas das 
crianças.    
 
8. CONCLUSÕES FINAIS 
 
 
De acordo com os resultados obtidos na amostra os pais apresentam valores mais 
elevados de crenças nos seguintes factores, gravidade da cárie, e importância e intenção de 
controlarem os comportamentos preventivos da doença em comparação com os factores de 
auto-eficácia no controlo dos comportamentos e controlo externo. Os valores da 
concordância dos pais nos factores de auto-eficácia indicam valores moderados de 
percepção de auto-eficácia, com um sentido favorável à prevenção da cárie. De acordo 
com o modelo de locus de controlo o facto de os pais acreditarem no controlo externo da 
doença influenciará as suas atitudes e comportamentos de prevenção.  
Os resultados do presente estudo indicaram não existir associações significativas 
entre as variáveis comportamentais, o nível de escolaridade da mãe e a presença de cárie. 
Os valores de auto-eficácia parental na escovagem eram mais adequados para a prevenção 
nos grupos de crianças que realizavam a escovagem duas ou mais vezes por dia 
comparativamente com as crianças que escovavam os dentes com menos regularidade e 
pelo contrário, os valores de auto-eficácia parental no controlo do consumo de açúcar nos 
filhos eram mais adequados à prevenção no grupo de crianças que concretizavam a 
escovagem menos que duas vezes por dia.  
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Os resultados na percepção de auto-eficácia parental no controlo do açúcar nos 
filhos eram mais adequados no grupo de crianças que ingeriam bebidas açucaradas com 
uma frequência de menos de uma ou duas vezes por semana em comparação com as 
crianças que ingeriam com maior regularidade. Os resultados no factor controlo externo na 
prevenção da cárie eram significativamente mais adequados nos grupos de crianças que 
consumiam alimentos açucarados  antes de adormecer com uma frequência de menos de 
uma ou duas vezes por semana. Em suma, os resultados das associações entre os valores de 
auto-eficácia e os comportamentos preventivos da CPI são compatíveis com a prevenção e 
concordantes com os resultados verificados nos estudos originais (Adair et al., 2004; Pine 
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POR FAVOR ASSINALE COM UMA CRUZ OU ESCREVA A SUA RESPOSTA A CADA UMA DAS 
QUESTÕES.  
 
EM CADA UMA DAS PERGUNTAS ESCOLHA SÓ UMA OPÇÃO, EXCEPTO QUANDO INDICADO O CONTRÁRIO. 
 
Qual o seu parentesco com a criança? __________________________ 
 
Data de nascimento do seu filho   ____ / _____ / ________   
Sexo do seu filho  □ Feminino  □ Masculino 
 
SECÇÃO A - PERGUNTAS GERAIS SOBRE SAÚDE ORAL 
 
1.  O seu filho já foi alguma vez ao dentista?   Sim □ Não □ 
2.  Durante o último ano o seu filho teve dores de dentes?  Sim □ Não □ 
 
3. Com que regularidade o seu filho vai ao dentista? 
  O meu filho nunca foi ao dentista 
  Regularmente mesmo sem queixas 
  Só quando o meu filho tem queixas 
 
4.  Qual a razão da última visita do seu filho ao dentista? 
  O meu filho nunca foi ao dentista 
  Dores de dentes 
  Abcesso 
  Extrair um dente 
  Tratar um dente 
  Consulta anual de prevenção 
  Conhecer o estado de saúde da boca 
  Fazer limpeza 
  Fazer selantes 
  Outro. Qual? _____________________________________________ 
5. Já recebeu alguma informação relativamente aos cuidados a ter com os dentes do 





(Pine et al. 2004; traduzido e adaptado por Barros, Goes, Mendes e Bernardo, 2009) 
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5.1.  Se respondeu sim, quem lhe deu esta informação? (PODE marcar mais do que uma 
opção)  
  Um familiar  
  Um amigo 
  O pediatra 
  O médico de família 
  O médico dentista  
  O higienista Oral 
  Outro. Por favor especifique  
_______________________________ 
 
6.  O médico assistente do seu filho é (PODE marcar mais do que uma opção): 
  Pediatra do Centro de Saúde 
  Médico de Família do Centro de Saúde 
  Pediatra Particular 
  Médico de Família Particular  
 
7.  No seguinte grupo de afirmações indique com uma cruz, numa escala de 1 a 5, qual 




















7.1. Como pais temos confiança que 
podemos diminuir o risco do 
nosso filho ter cáries. 
     
7.2. As cáries dentárias não 
melhoram por si só. 
     
7.3. Levar regularmente o nosso 
filho ao dentista é a melhor 
forma de prevenir as cáries. 
     
7.4. As cáries dentárias podem ter 
consequências muito graves 
para a saúde geral do nosso 
filho. 
     
7.5. Como pais, é nossa 
responsabilidade prevenir as 
cáries dentárias no nosso filho. 
     
7.6. Aborrecer-me-ia que o meu filho 
perdesse um dente de leite por 
causa de cárie. 
     
7.7. É importante observarmos os 
dentes do nosso filho para ver 
se têm cáries. 
     
7.8. Se o nosso filho não quiser 
escovar os dentes todos os 
dias, não achamos que o 
devemos obrigar. 
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7.9. As cáries são um problema 
grave nos dentes de leite. 



















7.10. É importante lavar os dentes 
do nosso filho todos os dias 
para que tenha um sorriso 
bonito. 
     
7.11. É responsabilidade do 
dentista prevenir que o nosso 
filho tenha cáries. 
     
7.12. Não importa o que façamos, é 
muito provável que o nosso 
filho venha a ter cáries. 
     
7.13. Podemos prevenir as cáries 
no nosso filho se reduzirmos 
alimentos e bebidas doces 
entre refeições. 
     
7.14. É uma questão de azar se o 
nosso filho tiver cáries. 
     
 
SECÇÃO B – LIMPEZA DOS DENTES 
 
1. Com que frequência o seu filho escova os dentes?  
  Nunca 
  Raramente 
  Nem todos os dias 
  Uma vez por dia 
  Duas ou mais vezes por dia 
 
2. O que usa para limpar os dentes ao seu filho? (Pode marcar mais do que uma 
opção). 
  Não uso nada 
  Escova de dentes 
  Dedeira 
  Dedo 
  Outro. Por favor especifique ________________________ 
 
3. Usa pasta de dentes para escovar os dentes ao seu filho?      




4.  A pasta de dentes que usa para escovar os dentes ao seu filho tem flúor?  
  O meu filho não escova os dentes 
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  O meu filho não escova os dentes com pasta de dentes 
  Sim 
  Não 
  Não sei 
5.  Em que altura do dia o seu filho escova os dentes? (PODE marcar mais do que uma 
opção). 
  Antes do pequeno-almoço 
  Antes do almoço 
  Antes do jantar 
  Antes de dormir 
  De manhã após o pequeno-almoço 
  Depois do almoço 
  Depois do jantar 
  Não escova os dentes 
 
6.  Que idade tinha o seu filho quando lhe começaram a escovar os dentes?  
  Com menos de um ano de idade 
  Entre 1 ano e 2 anos de idade 
  Entre os 2 e 3 anos de idade 
  Depois dos 3 anos de idade 
  Não escova os dentes 




7.  Ajuda o seu filho a escovar os dentes? 
  O meu filho não escova os dentes 
  Sempre 
  Às vezes 
  Só à noite 
  Nunca 
  Não ajudo, mas relembro-lhe sempre para ir escovar os dentes 
 
8. O seu filho toma ou tomou gotas ou comprimidos de flúor? 
Sim □ Não □ 
 
8.1.  Se respondeu sim. Quem recomendou que tomasse as gotas ou comprimidos de 
flúor? 
  O pediatra 
  O médico de família 
  O dentista 
  O higienista oral 
  Um familiar ou amigo 
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  Outro. Por favor especifique? _______________________________ 
 
 
9.  No seguinte grupo de afirmações indique, numa escala de 1 a 5, qual a sua 



















9.1. Como pais, a nossa intenção é 
de ajudar o nosso filho a escovar 
os dentes. 
     
9.2. Se escovarmos os dentes ao 
nosso filho duas vezes ao dia, 
podemos prevenir as cáries no 
futuro. 
     
9.3. A nossa intenção é de ajudar o 
nosso filho a escovar os dentes 
duas vezes ao dia. 
     
9.4. As pessoas da minha família 
acreditam que é importante 
ajudar o nosso filho a escovar os 
dentes duas vezes ao dia. 
     
9.5. Sentimo-nos capazes de escovar 
os dentes ao nosso filho. 
     
9.6. Os meus conhecidos e amigos 
pensam que é importante ajudar 
o nosso filho a escovar os dentes 
duas vezes ao dia. 
     
9.7. Se o nosso filho usar uma pasta 
de dentes com flúor, isso ajudará 
a prevenir as cáries. 
     
9.8. Não sei como escovar 
adequadamente os dentes ao 
meu filho. 
     
9.9. Não temos tempo para ajudar o 
nosso filho a lavar os dentes 
duas vezes ao dia. 
     
9.10. Se o nosso filho tiver cáries, 
é por mero acaso. 
     
9.11. Não somos capazes de fazer 
com que o nosso filho escove os 
dentes duas vezes ao dia. 
     
9.12. As cáries são hereditárias. 
 
     
 
SECÇÃO C - ALIMENTAÇÃO 
 
1. Quando era bebé, o seu filho: 
  Bebia leite materno 
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  Bebia biberão com leite (não materno) 
  Bebia leite materno e biberão com leite não materno 
 
 
2.  Quando o seu filho começou a ser alimentado com colher, tinha o hábito de provar 
ou soprar a comida antes de lha dar? 
 Sim     □  Não  □ 
 
3.  Até que idade o seu filho foi amamentado (leite materno)? 
  Nunca foi amamentado 
  Deixou de mamar antes dos 6 meses de idade 
  Deixou de mamar entre os 6 e 12 meses de idade 
  Deixou de mamar depois dos 12 meses de idade 
  Ainda mama 
 
4.  Quando é que o seu filho deixou de usar biberão? 
  Nunca usou biberão 
  Antes de fazer 1 ano de idade 
  Entre 1 e os 3 anos de idade 
  Depois dos 3 anos de idade 
  Ainda não deixou de usar biberão 
 
5. Quando é que o seu filho deixou de mamar ou de beber biberão antes de adormecer 
ou durante a noite?  
  Nunca bebeu leite ou mamou para adormecer ou durante a noite 
  Deixou antes de fazer 1 ano de idade 
  Deixou entre 1 e os 3 anos de idade 
  Deixou depois dos 3 anos de idade 
  Ainda não deixou de beber leite à noite 
6.  O seu filho usou chucha?   Sim □ Não □ 
 
7.  Para que a chucha tivesse um sabor agradável, alguma vez colocou na chucha algo 
doce, antes de a dar ao seu filho? 




7.1.  Se respondeu sim, o que colocou na chucha? 
  Mel 
  Açúcar 




  Outro.       Por favor especifique ____________________ 
 
 
8. Quando a chucha do seu filho cai, limpa-a primeiro na sua boca e depois recoloca-a 
na boca do seu filho? (POR FAVOR RESPONDA A ESTA PERGUNTA MESMO QUE O 
SEU FILHO JÁ NÃO USE CHUCHA). 















9.1. Com que frequência o 
seu filho come doces 
(incluindo bolachas e 
bolos)? 
   
9.2. Com que frequência o 
seu filho come 
alimentos doces entre 
as refeições? (incluindo 
bolachas e bolos)  
   
9.3. Com que frequência o 
seu filho bebe bebidas 
açucaradas? 
   
9.4. Com que frequência o 
seu filho come na cama 
antes de adormecer ou 
durante a noite?  
   
9.4. Com que frequência o 
seu filho bebe bebidas 
açucaradas entre as 
refeições? 
   
9.5. Com que frequência o 
seu filho bebe alguma 
coisa na cama antes de 









10.  Quando o seu filho leva para a cama algo para beber antes de dormir, ou bebe 
durante a noite, o que usualmente bebe? (PODE marcar mais do que uma opção). 
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  Nunca bebe na cama  
  Leite simples 
  Leite de crescimento 
  Leite com açúcar ou mel 
  Leite com papa 
  Leite com chocolate 
  Sumos de fruta 
  Água 
  Outro. Por favor especifique ____________________________ 
11. Quando o seu filho come na cama ou durante a noite, o que é que usualmente ele 
come? 





  Doces ou chocolates 
  Outro.  Por favor especifique ________________________ 
 
12.  No seguinte grupo de afirmações indique, numa escala de 1 a 5, qual a sua 



















12.1. Como pais, temos a intenção 
de controlar a frequência com 
que os nossos filhos comem 
alimentos e bebidas doces 
entre refeições. 
     
12.2. Algumas pessoas têm dentes 
mais fracos por natureza. 
     
12.3. Vale a pena dar ao nosso filho 
guloseimas e bolachas para 
que se portem bem. 
     
12.4. Mesmo que ajudássemos o 
nosso filho a escovar os 
dentes todos os dias, isso não 
evitaria que tivesse cáries no 
futuro. 
     
12.5. Como pais pensamos que é 
difícil impedir que os nossos 
filhos comam alimentos e 
bebidas doces entre refeições. 
     
12.6. Se o nosso filho comer 
alimentos e bebidas doces 
entre refeições, isso vai 
causar-lhe cáries. 
     
12.7. Os nossos amigos e 
conhecidos acreditam que é 
importante controlar com que 
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frequência as crianças comem 
alimentos e bebidas doces. 
12.8. Na nossa família, seria injusto 
não dar doces todos os dias 
ao nosso filho. 
     
12.9. Muitas vezes é muito 
stressante dizer não aos 
nossos filhos quando nos 
pedem doces. 
     
12.10. Não vale a pena batalhar com 
o nosso filho para que escove 
os dentes duas vezes ao dia. 






















12.11. O dentista é a melhor pessoa 
para prevenir as cáries no 
nosso filho. 
     
12.12. Na minha família pensamos 
que é importante controlar a 
frequência com que os nossos 
filhos comem alimentos e 
bebidas doces entre refeições. 
     
 
13. O seu filho toma alguma medicação todos os dias na forma de xarope? 
   Sim □ Não □ 
 




SECÇÃO D – HÁBITOS DOS PAIS 
 
ATENÇÃO: ESTAS PERGUNTAS ESTÃO RELACIONADAS COM A SUA EXPERIÊNCIA 
PESSOAL E NÃO COM A SAÚDE DO SEU FILHO. 
 
1. Com que regularidade vai ao dentista? 
  Nunca fui ao dentista 
  Regularmente mesmo sem queixas 
  Só vou quando tenho dor ou alguma queixa 
 
2.  Qual a razão da sua última visita ao dentista? 
  Nunca fui ao dentista 
  Dores de dentes 
  Abcesso 
  Extrair um dente 
  Tratar um dente 
  Consulta anual de prevenção 
  Conhecer o estado de saúde da boca 
  Fazer limpeza 
  Fazer selantes 
  Outro. Qual? _____________________________________________ 
3.  Durante o último ano teve dores de dentes?  Sim □ Não □ 
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4. Com que frequência escova os seus dentes?  
  Nunca 
  Raramente 
  Nem todos os dias 
  Uma vez por dia 
  Duas ou mais vezes por dia 
 
5. Em que altura do dia escova os seus dentes? (PODE escolher mais do que uma 
opção). 
  Antes do pequeno-almoço 
  Antes do almoço 
  Antes do jantar 
  Antes de dormir 
  De manhã após o pequeno-almoço 
  Depois do almoço 
  Depois do jantar 
  Não escovo os dentes 
SECÇÃO E – PERGUNTAS DE INFORMAÇÃO GERAL 
 
1. Quantas pessoas vivem com a criança?  ___________ pessoas 
2.  A criança tem irmãos? Sim □ Não □ 
3. Se sim, preencha o seguinte quadro com o número de irmãos e a idade. 







4. Qual o país de origem da criança?  ______________________________ 
5.  Qual o país de origem do pai da criança? ______________________________ 
6.  Qual o país de origem da mãe da criança? ______________________________ 
 
7.1.  Dentro dos seguintes grupos de profissões, escolha o que melhor se aplica à 
situação profissional do pai da criança. 
 
  Grandes empresários, Gestores de topo do sector público ou privado (mais de 500 
empregados), Professores Universitários, Altas Patentes Militares, Profissões liberais 
com curso superior, Altos Dirigentes Políticos. 
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  Médios empresários, Dirigentes de empresas (menos de 500 empregados), 
Agricultores proprietários, Dirigentes intermédios e quadros técnicos do sector público 
ou privado, Oficiais das Forças Armadas, Professores do Ensino Básico ou 
Secundário. 
  Pequenos empresários (empresa com menos de 50 empregados), Quadros Médios, 
Médios Agricultores, Sargentos ou equiparados. 
  Pequenos Agricultores e rendeiros, Técnicos Administrativos, Operários semi-
qualificados, Funcionários Públicos e membros das forças armadas ou militarizadas 
ainda não referidos. 
  Assalariados agrícolas, Trabalhadores indiferenciados ou profissões ainda não 
referidas. 
 
7.2.  E da situação profissional da mãe da criança? 
  Grandes empresários, Gestores de topo do sector público ou privado (mais de 500 
empregados), Professores Universitários, Altas Patentes Militares, Profissões liberais 
com curso superior, Altos Dirigentes Políticos. 
  Médios empresários, Dirigentes de empresas (menos de 500 empregados), 
Agricultores proprietários, Dirigentes intermédios e quadros técnicos do sector público 
ou privado, Oficiais das Forças Armadas, Professores do Ensino Básico ou 
Secundário. 
  Pequenos empresários (empresa com menos de 50 empregados), Quadros Médios, 
Médios Agricultores, Sargentos ou equiparados. 
  Pequenos Agricultores e rendeiros, Técnicos Administrativos, Operários semi-
qualificados, Funcionários Públicos e membros das forças armadas ou militarizadas 
ainda não referidos. 
  Assalariados agrícolas, Trabalhadores indiferenciados ou profissões ainda não 
referidas. 
 
8.1. Refira qual o nível de escolaridade do pai da criança. 
  Licenciatura, Mestrado ou Doutoramento 
  Bacharelato 
  12º ano, 9ºano ou mais anos de escolaridade 
  Escolaridade entre os 4 e 9 anos (entre o 5º e o 9º ano) 
  Menos de 4 anos de escolaridade ou sem escolaridade. 
 
8.2. Refira qual o nível de escolaridade da mãe da criança. 
  Licenciatura, Mestrado ou Doutoramento 
  Bacharelato 
  12º ano, 9ºano ou mais anos de escolaridade 
  Escolaridade entre os 4 e 9 anos (entre o 5º e o 9º ano) 
  Menos de 4 anos de escolaridade ou sem escolaridade. 
 
9.1. Dentro dos seguintes grupos, escolha onde melhor se enquadra a origem do 




  Lucros de empresas, de propriedades. Heranças. 
  Altos vencimentos e honorários (superiores a 4.500€ por mês) 
  Vencimentos certos 
  Remunerações iguais ou inferiores ao salário mínimo nacional (450€/mês), 
pensionistas ou reformados, vencimentos incertos.  
  Assistência (subsídios). 
 
9.2. E a origem dos rendimentos da mãe da criança? 
 
  Lucros de empresas, de propriedades. Heranças. 
  Altos vencimentos e honorários (superiores a 4.500€ por mês) 
  Vencimentos certos 
  Remunerações iguais ou inferiores ao salário mínimo nacional (450€/mês), 
pensionistas ou reformados, vencimentos incertos.  
  Assistência (subsídios). 
 
 
10. Dentro dos seguintes grupos, escolha onde melhor se enquadra o seu tipo de 
habitação? 
 
  Casa ou andar luxuoso, muito espaçoso e com máximo conforto. 
  Casa ou andar bastante espaçoso e confortável. 
  Casa ou andar modesto em bom estado de conservação e com o mínimo conforto. 
  Casa ou andar degradado e/ou com poucos recursos (espaço pequeno para o número 
de pessoas, ausência de água quente) 
  Casa imprópria (exemplo: barraca, habitação muito degradada, sem vidros, com 
telhas de zinco). 
 
11. Dentro dos seguintes grupos, escolha o que melhor descreve o seu local de 
residência: 
 
  Muito bom (casas com espaços circundantes bem cuidados, zona residencial 
elegante, boas acessibilidades). 
  Bom (Moradia, moradia em banda, área residencial com casas confortáveis e bem 
conservadas, com acessos cuidados e iluminados) 
  Razoável (área urbana comercial ou área rural com casas e/ou acessibilidades pouco 
cuidadas). 
  Mau (habitações ou bairro social com equipamentos e espaços circundantes 
degradados ou de baixo valor). 
  Muito mau (lugar impróprio para residir, bairro de lata). 
 
 
POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS QUESTÕES, DEPOIS COLOQUE O QUESTIONÁRIO NO 
ENVELOPE E FECHE-O PARA GARANTIR A CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS. 
 
NO FINAL PODE ENTREGAR O ENVELOPE FECHADO À EDUCADORA DO SEU FILHO. 
 



























 COMPORTAMENTOS DE SAÚDE DAS CRIANÇAS RELATADOS PELOS PAIS 
 
Nas Tabelas seguintes serão apresentadas as frequências de comportamentos das 
crianças relatados pelos pais relativas às questões de saúde oral B1 e C9 do questionário 
“Crenças, atitudes e comportamentos parentais na cárie precoce da infância ” obtidas nas 
Estatísticas Descritivas através do programa PASW Statistics Data Editor.    
 
B1- Hábitos de higiene oral 
Tabela 10 – escovagem diária da 
criança 
    
 Frequência da 
escovagem 
Amostra total 
 Frequência da 
escovagem  
Subamostra   
 
 N % N % 
Nem todos os dias   
Uma vez por dia   













     55,8 
Total 104 100,0 77 100,0 
 
A escovagem dos dentes das crianças é realizada com a frequência  de duas ou 
mais vezes por dia em 56,7% dos casos, 38,5% uma vez por dia e a opção nem todos os 
dias foi assinalada para 4,8% das crianças. Antes de dormir é a altura do dia que é 
assinalada por 22,9% dos pais, 21,0% referem que as crianças escovam os dentes após o 
pequeno-almoço e antes de dormir e 16,2% após o pequeno-almoço e depois do jantar. Os 
utensílios da escovagem são a escova de dentes (91,4%), a pasta de dentes (98,1%) e pasta 
com flúor (88,6%). 
Na subamostra das 77 crianças a frequências do comportamento escovagem duas 
ou mais vezes por dia continua a prevalecer (55,8%) e as restantes percentagens 
distribuem-se de modo semelhante.    
 
Hábitos de ingestão de bebidas e alimentos açucarados  
Tabela 11 – ingestão de 
alimentos e bebidas doces 
  
 Doces  
 N % 
Todos os dias                             
A maioria dos dias              
Uma ou duas vezes por semana











Ocasionalmente                             





Total  104     100,0 
  
Doces entre as refeições 
 
   
Todos os dias                             
A maioria dos dias              
Uma ou duas vezes por semana   
Ocasionalmente                             













Total 104 100,0 
 Come algo antes de adormecer  
   
Todos os dias                             
A maioria dos dias              
Uma a duas vezes por semana   
Ocasionalmente                             









                           14,4 
75,0 
Total                                           104 100,0 
 O que come  
   
Nunca come na cama              
Bolachas, sandes, bolos e doces 
ou chocolates                   
Bolachas                             
Bolachas e frutas   
Bolachas e queijo              
Frutas                                           
Outro 
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             3,0 
          





Total 104 100,0 
 Bebidas açucaradas  
   
Todos os dias                             
A maioria dos dias              
Uma ou duas vezes por semana
                                           
Ocasionalmente                             













Total  103 100,0 
  
Bebidas açucaradas entre as 
refeições 
 
   
Todos os dias                             
A maioria dos dias              
Uma ou duas vezes por semana
                                           
Ocasionalmente                             













Total  104 100,0 
 Bebe algo antes de adormecer  
   
Todos os dias                             
A maioria dos dias              
Uma ou duas vezes por semana
                                           
Ocasionalmente                             













Total  104 100,0 
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 Bebidas antes de  adormecer  
    
Nunca bebe na cama              
Água  
Leite simples  
Leite simples e água              
Bebidas açucaradas ou com 










             12,6 
             9,7 
            24,3 
Total  103                         100,0 
 
*As bebidas açucaradas ou com adição de algo doce inclui leite de crescimento, leite com chocolate, mel ou 
açúcar, papa, chá açucarado, sumo de fruta, bebida de soja, ou aveia/arroz             
    
Relativamente ao consumo de alimentos açucarados a frequência deste 
comportamento sobrepôs-se na maioria dos dias em 37,5% e em uma ou duas vezes por 
semana em 32,7% das crianças. Nos intervalos das refeições principais na maioria dos dias 
ocorre este comportamento em 32,7 % das crianças e também se verifica a mesma 
percentagem em crianças que realizam este comportamento ocasionalmente. Antes de 
adormecer 75,0% assinala que os filhos nunca comem alimentos açucarados antes de 
adormecer e dentro do grupo de crianças que come algo doce antes de adormecer 11,5% 
ingere bolachas. 
Para as bebidas açucaradas 41,7% das crianças ingere estas ocasionalmente, 
18,4% ingere bebidas açucaradas a maioria dos dias ou uma a duas vezes por semana, 
11,7% todos os dias e 9,7 % assinalam que os filhos nunca concretizam este 
comportamento. Entre as refeições 45,2% das crianças ingere bebidas açucaradas 
ocasionalmente e 36,5% dos cuidadores responde que as crianças nunca bebem estas 
bebidas. Antes de as crianças adormecerem 20,2% dos pais respondem que os seus filhos 
ingerem bebidas ocasionalmente e 51,0 nunca ingerem bebidas neste período. Quando os 
pais são questionados sobre que bebidas as crianças tomam antes de adormecer 31,1% dos 
pais dizem que os filhos não bebem na cama, acrescentando aos 22,3% que bebem água e 

































Quando nos referimos ao predomínio das respostas dos pais que estão em maior ou menor 
concordância com as crenças descritas nas escalas seguem-se as tabelas 10.1-10.3.   
 
Tabela 10.1. - Crenças e atitudes sobre 
a prevenção da cárie / percentagem de 
























A 7.1. Como pais temos confiança que 
podemos diminuir o risco de o nosso 
filho ter cáries.  
0,0 0,0 5,7 
 
36,2 58,1 
A 7.2. As cáries dentárias não melhoram 
por si só. 
1,0 0,0 2,9 
 
21,9 74,3 
A7.3 Levar regularmente o nosso filho 
ao dentista é a melhor forma de prevenir 
as cáries.   
0,0 13,3 11,4 
 
36,2 39,0 
A 7.4. As cáries dentárias podem ter 
consequências muito graves para a 
saúde geral do nosso filho. 
0,0 1,9 5,7 
 
38,1 54,3 
A 7.5. Como pais, é nossa 
responsabilidade prevenir as cáries 
dentárias no nosso filho. 
0,0 0,0 1,9 
 
26,7 71,4 
A 7.6. Aborrecer-me-ia que o meu filho 




1,9 10,6 25,0 59,6 
A 7.7. É importante observarmos os 








A 7.9. As cáries são um problema grave 
nos dentes de leite.  
2,0 
 
6,9 23,8 40,6 26,7 
C12.2 Algumas pessoas têm dentes mais 
fracos por natureza. 
0,0 5,7 
 
29,5 50,5 14,3 
A7.11 É responsabilidade do dentista 
prevenir que o nosso filho tenha cáries. 
15,8 
 
28,7 34,7 15,8 5,0 
A 7.12. Não importa o que façamos, é 
muito provável que o nosso filho venha a 
ter cáries. 
31,7 43,3 12,5 8,7 3,8 
A 7.14. É uma questão de azar se o 
nosso filho tiver cáries. 
55,2 
 
31,4 7,6 1,9 3,8 
B 9.10 Se o nosso filho tiver cáries, é 
por mero acaso.          
46,2 
 
30,8 17,3 3,8 1,0 
B 9.12 As cáries são hereditárias. 44,1 
 
26,5 21,6 6,9 1,0 
C12.11 O dentista é a melhor pessoa 
para prevenir as  
cáries no nosso filho.  
3,8 
 


















Tabela 10.2. - Crenças acerca da 
Escovagem / percentagem de 































B 9.1. Como pais, a nossa intenção é 
de ajudar o nosso filho a escovar os 
dentes.  
0,0 0,0 3,8 49,5 46,7 
B 9.2. Se escovarmos os dentes ao 
nosso filho duas vezes ao dia, 




4,8 52,4 41,0 
B 9.3. A nossa intenção é de ajudar 
o nosso filho a escovar os dentes 
duas vezes ao dia.  
0,0 1,9 
 
11,5 51,9 34,6 
B 9.4. As pessoas da minha família 
acreditam que é importante ajudar o 
nosso filho a escovar os dentes duas 
vezes ao dia.  
1,0 
 
2,9 24,0 45,2 26,9 
B 9.5. Sentimo-nos capazes de 
escovar os dentes ao nosso filho.  
0,0 1,0 
 
3,9 56,3 38,8 
B 9.6. Os meus conhecidos e amigos 
pensam que é importante ajudar o 
nosso filho a escovar os dentes duas 
vezes ao dia.  
1,0 
 
2,9 36,5 41,3 18,3 
B 9.7. Se o nosso filho usar uma 
pasta de dentes com flúor, isso 
ajudará a prevenir as cáries.  
0,0 1,0 
 
14,4 54,8 29,8 
B 9.8. Não sei como escovar 




52,4 3,8 1,9 1,0 
B 9.9. Não temos tempo para ajudar 
o nosso filho a lavar os dentes duas 
vezes ao dia.  
59,0 
 
21,9 9,5 7,6 1,9 
B 9.11. Não somos capazes de fazer 
com que o nosso filho escove os 
dentes duas vezes ao dia.  
52,4 
 
28,6 7,6 8,6 2,9 
A 7.8 Se o nosso filho não quiser 
escovar os dentes todos os dias, não 
achamos que o devemos obrigar.       
62,9 
 
24,8 6,7 3,8 1,9 
A 7.10 É importante lavar os dentes 
do nosso filho todos os dias para 
que tenha um sorriso bonito.  
1,0 
 
3,8 11,5 33,7 50,0 
C 12.4 Mesmo que ajudássemos o 
nosso filho a escovar os dentes todos 
os dias, isso não evitaria que tivesse 
cáries no futuro.  
19,2 
 
32,7 20,2 22,1 5,8 
C 12.10 Não vale a pena batalhar 
com o nosso filho para que escove 
os dentes duas vezes ao dia.  
61,0 
 
















Tabela 10.3. - Consumo de açúcar / 








Concordo  Concordo 
completam. 
A 7.13 Podemos prevenir as cáries 
no nosso filho se reduzirmos 
alimentos e bebidas doces entre 
refeições.  
2,9 0,0 4,8 
 
52,4 40,0 
C 12.1 Como pais, temos a intenção 
de controlar a frequência com que os 
nossos filhos comem alimentos e 





4,8 42,9 52,4 
C 12.6. Se o nosso filho comer 
alimentos e bebidas doces entre 
refeições, isso vai causar-lhe cáries. 
0,0 8,7 
 
30,1 51,5 9,7 
C 12.7. Os nossos amigos e 
conhecidos acreditam que é 
importante controlar com que 
frequência as crianças comem 
alimentos e bebidas doces.  
0,0 3,8 
 
27,6 56,2 12,4 
C 12.12. Na minha família pensamos 
que é importante controlar a 
frequência com que os nossos filhos 
comem alimentos e bebidas doces 
entre refeições.  
0,0 0,0 10,5 
 
65,7 23,8 
C 12.3 Vale a pena dar ao nosso 
filho guloseimas e bolachas para que 
se porte bem.           
41,9 
 
37,1 15,2 2,9 2,9 
C 12.5. Como pais pensamos que é 
difícil impedir que os nossos filhos 
comam alimentos e bebidas doces 
entre refeições.   
7,7 
 
43,3 26,0 22,1 1,0 
C 12.8. Na nossa família, seria 
injusto não dar doces todos os dias 
ao nosso filho.  
46,7 
 
38,1 10,5 1,9 2,9 
C 12.9. Muitas vezes é muito 
“stressante” dizer não aos nossos 
filhos quando nos pedem doces.  
11,4 
 










ANEXO IV- ESTATÍSTICA DESCRITIVA DOS 





























Os comportamentos preventivos da CPI das crianças relatados pelos pais foram 
organizados em variáveis dicotómicas segundo as frequências que se consideram 
favoráveis à prevenção da cárie. Consideram-se os dados das crianças que foram 
observadas, nos propósitos das associações entre as crenças e atitudes parentais com os 
comportamentos preventivos e as associações destes com a presença de cárie. 
 
 






 59 56,7 
Frequências de Consumo açúcares favoráveis (uma ou duas vezes 
por semana, ocasionalmente ou nunca) 
  
 Consumo de algo antes de adormecer favorável 
 Ingestão de bebidas açucaradas entre as refeições favorável 
 Ingestão de bebidas antes de adormecer favorável 
 Ingestão de bebidas açucaradas favorável 
 Consumo de doces entre as refeições favorável 

















Dados da Subamostra 






 43 55,8 
Frequências de Consumo açúcares favoráveis (uma ou duas vezes 
por semana, ocasionalmente ou nunca) 
  
 Consumo de algo antes de adormecer favorável 
 Ingestão de bebidas açucaradas entre as refeições favorável 
 Ingestão de bebidas antes de adormecer favorável 
 Ingestão de bebidas açucaradas favorável 
 Consumo de doces entre as refeições favorável 






















  2010 
Aos Pais Amigos dos filhos: 
 
 Encoraje o seu filho a escovar os dentes; 
 Escovem os dentes juntos, ele irá entender melhor a 
importância da escovagem; 
 Elogie o comportamento de lavagem dos dentes 
 Explique como os Dentes ficam Bonitos e 
Branquinhos; 
 Motive o seu filho para a visita ao dentista de 
    6 em 6 meses; 
 Diga-lhe que este é um amigo que o ajuda a ter um 
Sorriso Brilhante e Saudável; 
 Combine uma recompensa (passarem mais tempo 
juntos a fazer algo que ambos gostem muito), caso 
ele se porte bem na consulta (abre a boca, fica    
sossegado…) 
 Os Dentes de Leite devem ser cuidados pois 
influenciam a saúde dos Dentes Definitivos. 
 
 
Já Cuidou do seu SORRISO Hoje? 
E ajudou os seus Filhos? 
 
   
       
 
“Ser-se Saudável é uma Opção de Vida! e Fazer 
O Melhor para os Filhos é uma Dádiva” 
 




  2010 
Dicas para uma Boa Saúde Oral do seu Filho: 
 Lavar sempre os dentes do seu filho antes de 
adormecer. Fazer a Higiene Oral pelo menos 2 x 
por Dia: Após o pequeno -almoço e Antes de 
Dormir.  
 Se o seu filho precisar de tomar xaropes ou 
medicamentos dê-os antes da escovagem. 
 Ajude o seu filho a escovar os dentes até aos 6/7 
anos de idade e observe o resultado da 
escovagem, até que consiga fazê-la bem. 
 As quantidades de Pasta e de Flúor devem ser 
adequadas à idade da criança (se o seu filho não 
tomar comprimidos de flúor pode e deve usar uma 
pasta com pelo menos 1000 ppm Flúor)  
  No entanto a quantidade de pasta deve ser 
supervisionada e deve ter no máximo o tamanho 
da unha do dedo mindinho da criança. 
 O Fio Dentário pode ser usado a partir dos 8/9 
anos de idade para prevenir cáries entre os 
dentes.  
Selecção de Alimentos Saudáveis e Nutritivos: 
Prefira: Fruta, Legumes, Carne, Peixe, Lacticínios e 
Cereais Integrais… que contribuem para Uma Boa 
Saúde Geral e Saúde Oral, com Dentes Fortes e 
Saudáveis.  
 Entre as refeições dê alimentos com menos 
açúcar: Substitua bolos, bolachas e refrigerantes 
por Pão, Sumos Naturais, Fruta ou Leite. 
 Guarde os doces e guloseimas para dias excepcionais 
(Festas, convívios…!)  
Opte pela Água e Hidrate Toda a Família. 
A Água é a Bebida Mais Benéfica… 
“Ser-se Saudável é uma Opção de Vida!” 
